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1875.  Graux,  Contrexeville. 

1881.  Ravage,  rue  Treilhard,  4,  Paris. 

1879.  Jalaguibr,  rue  de  TOratoire,  4,  id. 
1872.  Jamin,  rue  de  la  Victoire,  87,  id. 

1876.  Jean,  rueCambon,  22.  id. 

1883.  Launois,  hôpital  Necker,  id. 

1881.  Laurand  (Georges),  avenue  Kléber,  77,  id. 

1884.  Le  Gendre. 

1884.  Le  Gendre  (P.),  hôpital  Bichat,  id. 

1881.  Legendrb,  Nouvelle-Rue  de  Clichy,  52,  Paris. 

1884.  Lejard. 

1877.  Leroux  (Charles),  rue  Ghauveau-^Lagarde,  16,  id. 

1885.  Lévêque. 

1875.  Lucas-Championnière  (P.) ,  rue  d'Enghien,  30,  id. 
1883.  MALÉC0T,id. 

1876.  Marchant  (G.),  rue  de  Rennes,  70,  id. 

1878.  Martin  (H.),  rue  Bonaparte,  47.  id. 

1880.  Maygrier,  rue  des  Ecoles,  23,  id. 

1880.  Merklen,  avenue  Percier,  10,  id. 

1882.  Netter,  Hôpital  de  la  Pitié,  id. 
1875.  Oulmont,  rue  d'Aumale,  9.  id. 

1882.  OzENNE,  rue  Maubeuge,  17,  id. 

1883.  PicQuÉ,  boulevard  Montparnasse,  57,  id. 

1881.  Poirier,  rue  Monge,  5,  id. 

1884.  Righardiére,  hôpital  des  Enfants-Malades,  id. 

1879.  Reynier,  rue  de  Rome,  11,  id. 

1879.  Segond,  quaid*Orsay,  11,  id. 

1882.  Sabourin,  rue  Montmartre,  103,  id. 

1883.  Siredey,  place  St-Georges,  28,  id. 

1880.  Stackler,  rue  Copenhague,  5,  id. 
1878.  Tapret,  rue  Volney,  8,  id. 
1883.  Thibierge,  rue  d'Alger,  9,  id. 

1885.  TuFFiER,  boulevard  Saint-Germain,  id. 
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1884.  Valude. 

1881.  Variot,  rue  de  Trévise,  8,  Paris. 
1883.  Verchère,  hôpital  de  la  Pitié,  id. 

Membres  correspondanta. 

ÂNDRAL  (Léon),   Eaux-Bonnes  (Basses-Pyrénées]* 
Argaez. 

1882.  Arnaldo-Angeluggi,  Rome,  Italie. 

1882.  Auffret,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère). 
1876.  Auger,  Bolbec  (Seine-Inférieure). 

1883.  AvEzou,  1,  rue  des  Deux-Portes,  Paris. 
1883.  Barbaud,  avenue  Duquesne,  45,  id. 
1874.  Baréty,  Nice  (Alpes-Maritimes). 

1881.  Baudry,  boul.  de  la  Liberté,  53  bis,  Lille  (Nord). 

1882.  Beaumanoir  (J.) ,  passage  Russeil,  16,  Nantes  (L,-I.). 

1883.  Bellouard,  rue  de  Rome,  58,  Paris. 
Bergioux,  Bourges  (Cher). 

1879.  Bergeron  (Alb.),  rue  du  Bac,  34,  Paris. 

1880.  Béringier,  rue  de  Sèvres,  91,  id, 
BiDARD,  rue  de  Surène,  9,  Paris. 

1880.  Bide,  Madrid  (Espagne). 

1883.  Binet  (Paul)  boul.  de  Plainpalais,  3,  Genève  (Suisse). 

Blain,  Bernay  (Eure). 
1882.  Blaise,  Montpellier  (Hérault). 
1874.  BocHEFONTAiNE,  boulovard  Saint-Michel,  38,  Paris. 

Boéchat,  Fribourg  (Suisse). 

1876.  BoissiER,  rue  Saint-Honoré,  217,  Paris. 
Bonnet,  Valence  (Drôme). 

1882.  Bottentuit,  rue  de  Londres,  56,  Paris. 

BOTTEY. 

Boucher,  Oorbeil  (Seine-et-Oise). 

BouGHUT,  rue  de  la  Ohaussée-d'Antin,  38,  Paris. 

1883.  Boule  Y  (E.j. 

1883.  Bouicli  (Christe),  Roman  (Roumanie). 

1877.  BouRCERET,  rue  d*Auteuil,  16,  Paris. 
BoussEAu,  Cholet  (Maine-et-Loire). 

1880.  Bruneau. 

Bruté,  Rennes  (Ille-et- Vilaine). 

1878.  BuTRUiLLE,  rue  des  Champs,  13,  Roubaix  (Nord). 
Butte,  rueNiepce,  19,  Paris. 

Cadet  de  Gassigourt,  boul.  Haussmann,  40,  Paris. 

1882.  Caraffi. 

1883.  Oaron,  28,  r.  des  Pommiers-Mallet,  Rouen  (S.-Inf.). 
Oaresme,  rue  de  la  Fidélité,  16,  Paris. 

Carion.  Oharleville  (Ardennes) . 
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1875.  Oarpentier-Méricourt  (fils),  rue  Villedo,  6,  Paris. 
Car  VILLE,  Menton  (Alpes-Maritimes). 
Cauchois,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

18A2.  Chambard. 

1879.  Chavernac,  Aix(Bouches-du-Rhdne). 
1869.  Cazin,  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Galais). 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

1881.  Cerné  (E.),  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Infér.). 
Challand,  Lausanne  (Suisse). 

1881.  Chedevergne,  Poitiers  (Vienne). 

1879.  Chenet,  rue  d'Hauteville,  52.  Paris. 
•    Chénieux,  Limoges  (Haute- Vienne). 

1877.  Chevalet,  rue  de  Orammont,  26,  Paris. 

1880.  Chuquet,  villa  des  Thermes^  Ùriage-les-Baîns  (Isère). 
Clérault. 

Colin,  Ecole  d'Alfort  (Seine). 
CoRNiLLON,  Vichy  (Allier). 

1880.  Cottin,  place  d'Armes,  10,  Dijon  (Côte-d'Or). 
CoDLON,  rue  StJean,  35,  Cambrai  (Nord). 
Cusco,  rue  Laborde,  50,  Paris. 
Damasghino,  rue  de  l'Université,  26,  Paris. 

1883.  Danillo  (S.-F.),  Clinique  des  maladies  mentales  à 
l'Académie  Impériale  de  8t-Pétersbourg  (Russie). 
Décès  (A.),  Reims  (Marne). 
Dbcorniére,  Lisieux,  Calvados). 

1883.  Deffaux,  rue  du  Sommerard,  35,  P«aris. 

1874.  Defoix,  Buenos- Ayres,  Calla  Cuya,  34   (République 
Argentine). 

1876.  Delaunay,  rue  Cler,  43,  Paris. 
Delbarre,  Cambrai  (Nord). 

1884.  Delotte,  rue  Saint- André-des- Arts,  30,  Paris. 

1874.  Démange,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1876.  Deny  (G.),  rue  de  la  Pépinière,  18,  Paris. 

Dépéret-Muret,  Limoges  (Haute-Vienne). 

1878.  Deville,  Harrogate  (Angleterre) . 

1875.  Dianoux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1882.  Dieterlen. 

DiEULAFOY,  rue  Caumartin,  16,  Paris. 
Dodeuil,  Ham  (Somme). 
Dransart,  Somain  (Nord). 
Dubois,  Abbeville  (Somme). 

1881.  DuBAR,  rue  Monge,  68,  Paris. 
DuBRUEiL,  Montpellier  (Hérault). 

DuBUG,  rue  de  la  Victoire,  61,  Paris.  l 

Dumontpallier,  rue  Vignon,  24,  id.  l 

DuPLAY  (S.),  rue  de  Penthièvre,  2,  Paris. 
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Durand,  St-Martin-d'Auxigny  (Cher). 

1878.  DusAUSSAY,  rue  Mogador,  5,  Paris. 
EspiNE  (d'),  Genève  (Suisse). 
ExcHAQUET,  Bex,  (canton  de  Vaud,  Suisse). 
Farabeuf,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  7,  Paris. 
Faure  (Louis),  Riom  (Puy-de-Dôme). 
Féréol,  rue  des  Pyramides,  8,  Paris. 
Ferrand,  rue  du  Bac,  110,  id. 

1881.  Ferraud  (Jacques),  Blois  (Loir-et-Cher). 
1876.  FioupPE,  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 

1881.  FiRKET,  rue  de  laFragmrée,  Liège  (Belgique). 
Fleurot,  Dijon  (Côte-d*Or). 

Foucault,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne). 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 
FouRNiER,  rue  Volney,  1,  id. 

Frémy,  rue  de  Paris,  184,  Pantin. 
Gadaud,  Périgueux  (Dordogne). 

1882.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris. 

1879.  Galland,  rue  St-Placide,  52,  Paris. 

1877.  Gallopain,     Directeur-Médecin    de    l'Asile  public 

d'Aliénés  de  la  Charité-sur-Loire  (Nièvre). 
Ganyolpte  (Lyon). 
1877.  Garnier,  rue  de  la  Bastille,  3,  Paris. 

1882.  GARGiA-LAViN,callederAgusta,  113,  Havane  (Ouba). 
Garseaux,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris. 

1876.  Gaudron,  Besançon  (Doubs), 

1883.  Gbffrier. 

Gellé,  rue  Boulard,  33,  Paris. 
1883.  Gendron,  quai  du  Havre,  12,  Rouen  (Seine-Infér.) 
Girard,  Grenoble  (Isère). 

1881.  Giron,  avenue  du  Pont-Aurillac  (Cantal). 
Goetz,  rue  du  Conseil-Général,  8,  Genève  (Suisse). 

1883.  GoMOT,  rue  d'Armagnac,  1,  Guéret  (Creuse). 
Grangher,  rue  d'Anjou- Saint-Honoré,  65,  Paris. 

1884.  Grenier,  rue  de  Clichy,  17,  id. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire) . 

1882.  Guelliot,  1,  rue  de  la  Prison,  Reims  (Marne). 
1884.  GuERMONPREY,  faub.  de  Tournay,  52,  Lille  (Nord). 
1874.  GuiLLAUMET,  ruc  du  Fauboug-St-Denis,  220,  Paris. 

1878.    GUINAND, 

1881.  GuiTER,  rue  Marceau,  1,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
GuYON,  rue  de  la  Ville-rEvéque,  27,  Paris. 
Habran,  Reims  (Marne). 

Hallez,  Lille  (Nord). 

1882.  Hadden,  Saint-Thomas'Hospital,  Londres. 
Hamy,  rue  Lubeck,  40,  Paris. 
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1878.  Heydenreich,  pL  Vaudemont,4,  Nancy  (M.-et-Mos.)* 
Henrot,  Reims  (Marne). 

Herpin,  Tours  (Indre-et-Loire). 
1876.  Herpin  (0.),  Tours  (Indre-et-Loire). 

Hérvey,  Troyes  (Aube). 
1883    Hirtz  (E.),  boulevard  Haussmann,  76,  Paris. 

Hubert,  rue  de  Castellane,  6,  id. 

HucHARD,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  id.         . 

1883.  Hue  (P.-Alp.),  Nantes  (Loire-Inférieure). 
1876.  HuGONNEAU,  Saint-Matnieu  (Haute- Vienne). 

1884.  Hutchinson  (J.),  jeune,  15,  Cavendish  Square,  Lon- 

dres. 

1880.  HuTiNEL,  rue  de  laBoëtie,  13,  Paris. 

1876.  IszENARD,  rue dola  Boulangerie,  39,  St- Denis  (Seine). 

1879.  Jacquemart,  rue  Erlanger,  2,  Auteuil-Paris. 

1881.  Jagot,  rue  Bel-Air,  26,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1881.  Jaurand-Dezanneau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 
1883.  Jouet,  Chauvigny  (Vienne). 

1874.  Kelsch,  professeur  au  Val-de-Grâce  (Seine). 

1882.  KiRMissON,  rue  Monge,  38,  id.. 

1876.  KoMOROwsKi,  Montdoubleau  (Loir-et-Cher). 

1879.  Labadie-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 

1882.  Labat,  Gambrèdc,  par  Astaffort  (L.-et-G). 

1882.  Lagaze  Montauban  (Lotet-Garonne). 
1878.  Lacombe,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 

1883.  Lacot  y  Martinez,  Madrid  (Espagne). 
Lacrouzille,  Périgueux  (Dordogne). 

1876.  Ladmiral,  rue  du  14  Juillet,  7,  Corbeil  (S.-et-Oise). 
.  Ladreit  de  la  Charrière,  rue  Bonaparte,  1,  Paris. 

1876.  Lafont,  Bayonne (Basses-Pyrénées). 
Lafouilhouze  (  P.  de). 

1874.  Lagrange,  Châlons-surSaône(Saône-et-Loire). 

Lailler,  rue  de  Bruxelles,  3,  Paris. 

Lallement,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1882.  Larabrie  (E.  de),  rue  Bonne-Louise,  à  Nantes  (L.-I) 
1879    Lataste,  rue.Radziwill,  9,  Paris. 

L^UGiER  (Maurice),  rue  de  Clichy,  14,  Paris. 

1881.  Le  Bail,  le  Mans  (Sarthe). 

1882.  Leblond,  rue  d'Hauteville,  53,  Paris, 

1877.  Lebredo,  Gonsulado,  126,  Cuba.  (La  Havane.) 

1883.  Le  Clerc,  place  du  Château,  Saint-Lô  (Manche). 
Lediberder,  Lorient (Morbihan). 

1876.  Ledouble,  Tours  (Indre-et-Loire). 

Ledru,  Clermont-FERRAND  (Puy-de-Dôme). 

Le  Fort  (L  ) ,  rue  de  la  Victoire,  96,  Paris. 
1868.  Légée,  Abbeville  (Somme). 
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1877.  Léger,  place  Saint-Denis,  69,  Amiens  (Somme). 
Lemaistre,  Limoges  (Haute- Vienne). 
Leroy  des  Barres,  Saint-Denis  (Seine) . 
Lesouef,  Griquetot-Sur-Ouviiie,  par  Yerville  (S.-Inf.), 
Le  VIEUX,  Bordeaux  (Gironde)* 

1881.  Levrat,  Lyon  (Rhône). 
1874.  LuBiMOF,  Moscou  (Russie). 

LuYS,  rue  de  Grenelle,  20,  Paris. 
Malherbe,  père,  Nantes  (Loire-Inférieure). 
Malherbe  (Alb.j,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1877.  Marchand,  rue  Lafayette,  83  6is,  Paris. 
Marjolin,  rue  Ghaptal,  16,  Paris. 
Martin  (E.),  Genève  (Suisse). 

1876.  Martinet,  Sainte-Foy-la-Grande  (Gironde). 

1879.  Maunoury  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (Eure-et- 

Loir)  . 
Maurel. 

1882.  Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

1882.  Méricam?,  Biarritz  (Basses-Pyrénées). 
MiERZEJEWSKY,  profess.  à  l'Académie  Médico-chirur- 
gicale de  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

1883.  MiNOR,  rue  Pokrowka,  Maison  Sirotinine,  Moscou 

(Russie). 
MocQuOT,  Appsigny  (Yonne). 
Molloy,  quai  du  Louvre,  16,  Paris. 
Monod  (L.),  rue  des  Ecuries-d'Artois,  5,  Paris. 

1880.  Monod(E.),  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  MoRissET. 

1880.  MossÉ.  Montpellier  (Hérault). 
1876.  Motta-Maïa,  Rio-Janeiro  (Brésil). 

1874.  Mouton,  Cannes  (Alpes-Maritimes),  avenue  de  Le- 
rins,  à  la  Oroisette. 

MoYNiER,  rue  Caumartin,  19,  Paris. 

Négrié,  Bordeaux  (Gironde). 
1883.  Neugebauer  (F.),rueLeszno,  31, Varsovie  (Pologne). 

1879.  Nitot,  rue  de  Provence,  18,  Paris. 
NivERT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 

NovARO,  Buenos-Ayres  (République- Argentine). 
Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1881.  Ornières,  Port-Louis  (Ile-Maurice). 
Painetvin,  Fresnoy-le-Grand  (Aisne). 
Panas,  rue  du  Général-Foy,  17,  Paris. 
Paquet,  Lille  (Nord). 

Paris,  Angouléme  (Charente). 
Parise,  Lille  (Nord). 
1879.  Pasteau,  boulevard  Voltaire,  147,  Paris. 
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Pasturaud,  Etampes  (Seine-et-Oise). 
1879.  Pauffard,  Dijon  (Oôte-d'Or). 

Péan,  place  Vendôme,  21,  Paris. 
1879.  Peaugellier,  rue  des  Écoles-Chrétiennes ,'18,  Amiens 
(Somme). 

Peltier,  Sedan  (Ardennes). 

Pelvet,  Vire  (Calvados). 
1883.  Peisôn,  rue  Soufflet,  20>  Paris. 

Pérez  (de). 

Petel,  20,  rue  Thiers,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1877.  Petitfils,  Vierzon  (Cher). 

1878.  Peton.  Saumur  (Maine-et-Loire). 
1878.  Peulevé,  Amiens  (Somme). 

Peyraud,  Libourne  (Gironde). 

1873.  Peyrot,  rue  Laffitte,  18,  Paris. 

1877.  Pighardo,  La  Havane  (Cuba). 
1881.  Piéghaud,  Bordeaux  (Gironde). 

1883.  Pillot,  rue  Tliomas-Maure,  5,  Auxerre  (Yonne). 
Planghon,  rue  Cambacérès,  5,  Paris. 

1883.  Planteau,  Bordeaux  (Gironde). 

Poisson,   au  Sentier,    près  Ste-Marie,    par  Pornic 
(Loire-Inférieure) . 

1874.  Polyghronie. 

1874.  Ponget,  Lyon  (Rhône). 
Prusneau,  llsle  (Yonne). 

1884.  QuERMONNB,  r.  du  Pont-St-Jacques,  Oaen  (Calvados). 
Ragot,  Pont- Audemer  (Eure). 

1878.  Rathery,  rue  Saint- André-des-Arts,  51,  Paris** 

1876.  Raymond  (F.),  rue  Greffulhe,  8,  Paris. 

1879.  Reignier,  Moulins  (Allier). 

1880.  Renault,  rue  d'Aumale,  6,  Paris. 
Reverdin,  Genève  (Suisse). 
Rey,  Gaillac(Tarn). 

Kîghard-Maisonneuve,  rue  Malher,  6,  Paris. 
RiGHET,  boulevard  Haussman,  21,  Paris. 

1874.  RiGABERT,  Port-d'Euvaux  (Charente-Inférieure). 

1877.  RoNDOT,  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  Rosapelly,  rue  de  Bud,  10,  Paris. 

1883.  RuMMO  (Gaetano),  Salvator-Rosa,281,  Naples  (Italie)» 

1881.  Sainton,  Tours  (Indre-et-Loire). 
1881.  Schewing,  rue  de  Provence,  19,  Paris. 

Sghloss,  rue  HautevilJe,  20,  Paris. 
Sée  (M.),  boulevard  Saint-Germain,  126,  Paris. 
Séné. 
1874.  Seuvre,  Reims  (Marne), 
Sézary,  Alger,  Algérie. 
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SiREDEY,  rue  Saint-La^zare,  23,  Paris. 
Slawjanski,  Saint-Pétersbourg  (Russie). 
1874.  SoKEEL,  Douai  (Nord). 
Spiess,  Genève  (Suisse). 

1876.  Stoïcesco,  Bucharest,  Strada  Oalohferesco,  9  (Rou- 

manie) . 

1878.   ViDAL-SOLARÈS. 

Tarnier,  rue  Duphot,  15,  Paris. 

Teillais,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Teissier  fils,  Lyon  (Rhône) . 
1884.  Testut,  Bordeaux  (Gironde). 

ThaoNj  Nice  (Alpes-Maritimes). 

Thibierge,  rue  d'Alger,  9,  Paris. 
1884.  Thierry,  37,  rue  Thiers,  à  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1877.  Thorens,  rue  de  Penthièvre,  34,  Paris. 
TiLLAUx,  boulevard  Saint-Germain,  189. 

1883.  ToLEDANO,  2^,  rue  de  Bourgogne,  Paris. 
Tonnet,  Niort  (Deux-Sèvres). 

1878.  ToRRÈs,  Buenos- Ayres  (République-Argentine). 
Tripier,  Lyon  (Rhône). 

1877.  Ulliag,  CoUinée  (Côtes-du-Nord). 

Urdy,  rue  de  la  Banque,  1,  Valence  (Drôme). 

Verette,  Sézanne  (Marne). 
1877.  Veyssière,  rue  Godot-de-Mauroy,  33,  Paris. 
1874.  Viguier. 

ViLLARD,  Guéret  (Creuse;. 
1883.  Voisin  (J.),  rue  du  Faubourg-Poissonnière,  58,  Paris. 

WAST,Vitry-le-François  (Marne). 
1881.  Watson. 

1874.  Wilbouchevitch  (Boris  de),  Moscou  (Russie/ 
1880.  Zembicki,  Wernhaus  villa  Czartoryski,  Vienne  (Au- 
triche) 
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Séance  du  2  janvier  1885. 


PllÉSU>B]>(CB  DB  M.  CORNIL. 


1.  M.  Letulle  présente  un  ky&te  hydatique  de  la  région 
périovarienne  coexistant  avec  une  seconde  poche  péri^' 
utérine. 

M.  QuÉNU  demande  si  le  kyste  était  développé  aux  dé- 
pens de  l'ovaire  ou  du  tissu  cellulaire  périovarique.  Ces 
premiers  étant  absolument  exceptionnelSr 


soc.   ANAT. 
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Séance  du  9  janvier  1885. 


Présidence  de  M.  Oornil. 


2-  Empoisonnement  par  Tacide  phënique  résultant  de  mé- 
prise (48  grammes  diacide  phénique).  —Mort  en  dix  mi- 
nutes. —  Autopsie  ;  par  le  D'  Albert  Josias,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté. 

Le  nommé  P.  Léonard,  âgé  de  32  ans,  détenu  à  la  pri- 
son de  la  Santé,  entre  à  l'infirmerie  centrale  des  prisons 
le  3  janvier  1885,  à  six  heures  du  soir,  et  succombe  quel- 
ques minutes  après. 

Cet  homme  avale,  par  mégarde,  une  certaine  quantité 
de  solution  concentrée  d'acide  phénique  dans  de  l'alcooL 
Il  avait  cru  boire  de  Teau-de-vie.  Ayant  entendu  du  bruit 
et  se  croyant  surpris,  il  s'était  hâté  d'avaler  ce  liquide 
caustique,  de  telle  sorte  qu'il  avait  profondément  introduit 
dans  la  bouche  le  goulot  de  la  bouteille,  b'après  l'enquête 
à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  il  semblerait  que  P... 
ait  avalé  60  grammes  environ  de  la  solution  concentrée 
d'acide  phénique  dans  de  l'alcool;  or,  cette  solution  est  au 
4/5%  autrement  dit  100  volumes  de  cette  solution  renfer- 
ment 80  grammes  d'acide  phénique.  Il  en  résulte  que  P... 
a  avalé,  au  minimum,  48  grammes  d'acide  phénique.  A 
peine  avait-il  commis  son  imprudence,  que  P...  jette  un  cri 
déchirant,  fait  quelques  pas,  gravit  20  à  25  marches  d'un 
escalier  et  tombe  sans  connaissance 

M.  Lannes,  interne  de  garde,  le  trouve  alors  dans  l'état 
suivant  :  Faciès  pâle,  tiré;  yeux  excavés.  Une  forte  odeur 
d'acide  phénique  s'exhale  de  la  bouche.  Les  extrémités  sont 
refroidies  et  le  corps  est  recouvert  d'une  sueur  abondante, 
profuse.  La  respiration  est  stertoreuse,  de  plus  en  plus  ra- 
lentie. Le  pouls  est  imperceptible.  Le  malade  reste  dans 
le  coma  absolu,  et  ne  tarde  pas  à  succomber,  sans  vomisse- 
ments, sans  convulsions. 

En  somme^  dix  minutes  ne  se  seraient  pas  écoulées  entre 
le  moment  où  P...  a  avalé  le  liquide  toxique  et  le  moment 
où  il  a  succombé* 
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Autopsie  pratiquée  le  5  janvier  à  10  heures  du  matin, 
c'est-à-dire  40  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavéri- 
que. Sur  la  lèvre  inférieure,  au-dessous  des  commissures 
labiales,  existent  deux  brûlures  en  placard.  A  ce  niveau, 
la  peau  est  sèche,  parcheminée,  rugueuse  au  toucher,  mais 
non  fissurée.  Quelques  brûlures,  limitées,  sur  le  bord  libre 
de  la  lèvre  inférieure.  Sur  le  corps,  çà  et  là,  quelques  mar- 
brures, quelques  lividités  cadavériques.  Les  muscles  sont 
d'un  rouge  vif;  le  sang  est  noir. 

A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  le  bord  antérieur 
du  lobe  gauche  du  foie,  sur  une  étendue  dé  1  centimètre  et 
demi,  présente  une  coloration  blanche  nacrée,qu'on  rencon- 
tre plus  manifeste  au  fur  et  à  mesure  qu'on  approche  du 
diaphragme.  Ce  bord  est  dur,cartonné.  L'estomac,  notable- 
ment dilaté,  donne  au  toucher  une  sensation  de  résistance, 
de  dureté,  qui  rappelle  celle  que  présentent  les  viscères 
conservés  dans  Talcool.  Il  n'existe  aucune  perforation. 
Toute  la  portion  du  diaphragme  qui  recouvre  Testomac  est 
décolorée,  blanchâtre;  cette  teinte  contraste  avec  la  colo- 
ration rouge  vif  des  autres  parties  du  diaphragme.  Il  est 
évident  que  toutes  ces  nuances  de  coloration  et  toutes  ces 
altérations  macroscopiques  doivent  être  attribuées  à  Tac- 
tion  prolongée  de  Talcool  et  de  Tacide  phénique.  Vers  la 
partie  postérieure  du  tiers  moyen  de  Tœ^ophage,  on  cons- 
tate une  infiltration  hémorrhagique  qui  occupe  le  tissu 
cellulaire  de  la  région.  Le  contenu  de  l'estomac  est  cons- 
titué par  une  matière  pulpeuse,  grisâtre,  qui  répand  une 
forte  odeur  d'acide  phénique. 

Bouche.  Aucune  ulcération  sur  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  lèvres,  les  joues,  les  gencives,  la  moitié  antérieure  de 
la  langue.  La  moitié  postérieure  de  la  langue  présente  une 
coloration  grisâtre.  Cette  coloration,  résultant  de  l'action 
de  l'acide  phénique  sur  les  tissus,  se  retrouve  sur  quelques 
papilles  situées  en  avant  du  V  lingual,  sur  les  replis  glosso- 
epiglottiques  et  aryténo-épiglottiques,  sur  les  amygdales, 
sur  répiglotte,  sur  la  partie  antérieure  des  cordes  vocales 
inférieures,  sur  toute  la  muqueuse  laryngée,  sur  quelques 
points  de  la  muqueuse  de  la  trachée  et  de  sa  bifurcation. 

Œsophage.  Les  parois  œsophagiennes  sont  épaissies; 
leur  section  nécessite  un  certain  effort.  Toute  la  muqueuse 
de  CQ  conduit  est  d'un  gris  argenté,  brillant.  Cet  aspect  est 
uniforme. 

Estomac.  Après  un  lavage  prolongé,  la  muqueuse  sto- 
macale apparaît  grisâtre,  chagrinée;  légèrement  violacée 
en  certains  endroits.  Il  existe  une  portion  de  cette  mu- 
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queuse,  comprise  entre  la  petite  courbure  et  Torifice  pylo- 
rique,  qui  ne  semble  nullement  altérée. 

Duodénum»  Toute  la  muqueuse  duodénale  est  parsemée 
de  plaques  grisâtres,  d'un  gris  terne.  Ces  plaques  se  ren- 
contrent et  sur  les  valvules  conniventes,  et  dans  les  espaces 
qui  les  séparent. 

Jéjunum,  La  muqueuse  du  jéjunum  présente  çà  et  là 
des  altérations  semblables  à  celles  que  nous  venons  de 
relater.  A  60  centimètres  environ  de  Torifice  pylorique,  la 
muqueuse  se  révèle  normale. 

Foie.  Presque  toute  la  face  inférieure  du  lobe  gauche 
est  dure,  consistante,  légèrement  cartonnée,  d'une  colora- 
tion jaune  café  au  lait;  cette  coloration  contraste  avec  la 
teinte  rouge  vif  des  autres  parties  de  cet  organe. 

Cœur  gras.  Le  muscle  est  décoloré,  couleur  feuille 
morte.  Le  ventricule  gauche  est  en  systole.  L'aorte  est 
légèrement  athéromateuse.  Toutes  les  valvules  sont  nor- 
males. 

Reins  très  congestionnés.  —  Rate  volumineuse,  friable* 

Muscles,  Tous  les  muscles  sont  d'un  rouge  vif,  à  l'ex- 
ception du  diaphragme.  Ce  muscle  est,  en  effet,  décoloré, 
macéré  en  quelque  sorte,  dans  les  points  qui  répondent  à 
l'estomac  et  au  lobe  gauche  du  foie. 

Urine  recueillie  sur  le  cadavre.  Peu  abondante  (100 
grammes  environ) .  La  chaleur  et  l'acide  nitrique  décèlent 
la  présence  d'une  notable  quantité  d'albumine.  Absence  de 
sucre.  Aucune  odeur  d'acide  phénique. 

Sang  pris  dans  la  veine  cave  inférieure.  Ce  sang,  fluide, 
noir,  se  coagule  et  devient  rouge  lorsqu'il  reste  exposé  au 
contact  de  l'air.  L'examen  microscopique  permet  de  consta- 
ter que  les  globules  sanguins  sont  peu  décolorés,  séparés, 
mais  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Bien  que  nos  pré- 
parations nous  aient  permis  de  remarquer  que  la  presque 
totalité  des  globules  rouges  ne  soit  pas  empilée, nous  avons 
néanmoins  trouvé  quelques  endroits  où  les  globules  san- 
guins sont  réunis  en  pile.  En  aucun  point,  nous  n'avons 
découvert  de  granulations  graisseuses. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  assurément  cu- 
rieuse à  plusieurs  titres.  Il  est  rare,  malgré  l'emploi  quo- 
tidien de  l'acide  phénique,  d'avoir  à  enregistrer  un  cas 
d'empoisonnement,  soit  par  méprise,  soit  par  suicide,  soit 
même  par  tentative  criminelle.  Dans  l'espèce,  il  s'agit  ici 
d'un  empoisonnement,  résultant  d'une  méprise.  A  cet 
égard,  le  moindre  doute  ne  saurait  subsister,  étant  donnés 
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les  commémoratifs  que  nous  avons  rapportés  au  début  de 
notre  communication.  Depuis  quelques  années,  plusieurs 
auteurs  ont  signalé  des  faits  .d'intoxication  par  Tacide  phé- 
nique,  survenue  dans  des  circonstances  dissemblables. 
Ici,  il  est  question  de  Tingestion  de  1  gramme  d'acide  phé- 
nique  (cas  de  Weiss),  là  d'une  injection  phéniquée  à  5  0/0 
dans  un  abcès  du  foie  (cas  d'Ozenne).  Récemment,  à  l'hô- 
pital Tenon,  un  cas  d'intoxication  mortelle  se  produisit  à 
Toccasion  d'un  lavement  avec  une  solution  forte  d'acide 
phonique.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  savons  depuis  fort  long- 
temps que  l'acide  phénique  est  un  poison  dangereux  à  ma- 
nier,et  qu'il  importe  de  le  prescrire  à  doses  minimes, si  on 
ne  veut  pas  s'exposer  à  des  mécomptes.  Tout  le  monde  est 
d'accord  pour  proclamer  que  l'acide  phénique,  à  la  dose 
de  15,  20,  30  grammes,  est  un  toxique  des  plus  puissants. 
Dans  notre  cas,  la  dose  de  48  grammes  a  occasionné  une 
mort  foudroyante.  Dans  le  Précis  de  toxicologie  de  Cha- 
puis,  nous  trouvons  que  le  nombre  des  empoisonnements 
par  l'acide  phénique  est  très  restreint.  Il  n'existerait,  en 
effet,  que  dix  empoisonnements  résultant  de  méprises  et 
trois  de  suicides.  Un  seul  exemple  d'empoisonnement  cri- 
minel a  été  rapporté  par  Schérer. 

M.  CoRNiL  rappelle  un  cas  d'intoxication  phéniquée  due 
à  l'administration  d'un  lavement.  La  muqueuse  du  rec* 
tum  était  très  épaissie  ;  les  cellules  superficielles  étaient 
mortifiées,  mais  au-dessous  de  la  couche  imprégnée  il  n'y 
avait  que  fort  peu  de  cellules  migratrices. 

M.  QuÉNU  insiste  sur  les  variations  de  l'élimination  de 
l'acide  phénique. 

3.  Dilatation  de  l^aorta.  —  Athérome.  —  Rupture  dans  le 
péricarde;  par  M.  Loppé,  externe  à  l'hospice  des  Incurables. 

F...,  Marie,  70  ans,  est  entrée  en  juillet  1880  à  l'hospice 
des  Incurables,  salle  Sainte-Marie,  lit  n^  5.  Cette  malade, 
sur  les  antécédents  de  laquelle  nous  n'avons  pu  avoir  au- 
cun renseignement,  jouissait,  au  dire  de  ses  voisines  et  de 
la  religieuse  du  service,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Elle 
en  présentait  d'ailleurs  toutes  les  apparences.  Depuis  son 
entrée  dans  la  maison,  elle  n'avait  fait  aucun  séjour  à  l'in- 
firmerie. 
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Le  1'' janvier  1 885 v  vers  deux  heures  de  Taprèg-midi, 
elle  se  sentit  un  peu  fatiguée  et  se  coucha.  Elle  se  plaignait 
de  légers  frissons  et  accusait  la  sensation  d'une  barre  sur 
l'estomac.  On  crut  à  une  digestion  difficile  ;  elle  prit  un 
peu  de  thé  au  rhum  ;  peu  à  peu,  tout  sembla  revenir  dans 
l'ordre.  Vers  sept  heures  du  soir,  ses  voisines  la  virent  tout 
à  coup  s'agiter,  eh  proie  à  une  anxiété  extrême,  et  devenir 
très  pâle.  Elle  ne  pouvait  parler,  repoussait  les  personnes 
qui  s  empressaient  auprès  d'elle,  ou  se  cramponnait  après 
leurs  vêtements.  Deux  fois  elle  faillit  tomber  de  son  lit. 
Cette  période  d'agitation  dura  environ  vingt*cinq  minutes. 
A  ce  moment,  nous  trouvons  la  malade  dans  une  dyspnée 
intense,  les  yeux  hagards,  la  face  très  pâle,  couverte  de 
sueur  ;  le  pouls  a  disparu  et  les  mouvements-  convulsifs 
cessent.  Deux  injections  d'éther  restent  sans  résultat.  En 
quelques  minutes,  la  respiration  devient  plus  lente  et  la 
malade  meurt. 

L'Autopsie,  faite  le  3  janvier-  à  dix  heures  du  matin, 
donne  les  résultats  suivants  :  A  l'ouverture  du  thorax,  le 
poumon  est  trouvé  sain  ;  quelques  adhérences  pleurales 
se  déchirent  facilement  ;  le  tissu  pulmonaire  est  un  peu 
congestionné,  mais  crépite  dans  toute  son  étendue;  léger 
emphysème.  Le  Péricdrde^  en  partie  recouvert  par  le  pou- 
mon, ne  semble  pas  notablement  distendu.  En  l'incisant, 
on  remarque  qu'il  est  rempli  de  sang  à  demi  coagulé.  Le 
poids  du  sang  et  des  caillots  est  de  260  grammes.  Le  feuillet 
pariétal  du  péricarde  est  absolument  sain  dans  tous  ses 
points.  Sur  la  partie  antérieure  et  droite  de  l'aorte,  au- 
dessus  de  Tauricule  droite,  à  8  millimètres  au-dessus  de 
l'orifice  aortique,  existe  une  surface  assez  régulièrement 
arrondie,  le  fond  noirâtre  ecchymotique,  d'environ  3  cen- 
timètres de  diamètre,  vers  la  partie  moyenne  de  laquelle 
on  trouve  un  pertuis  admettant  la  pointe  d'une  épingle; 
un  fil  d'argent  introduit  par  cet  orifice  ne  pénètre  point 
dans  l'aorte  et  est  bientôt  arrêté  entre  les  tuniques  do  l'ar- 
tère sans  rencontrer  de  cavité  appréciable.  Le  cœur  est  de 
volume  normal,  sans  surcharge  graisseuse,  étant  donnée 
surtout  l'adiposité  extrême  du  sujet.  Ouvert  méthodique- 
ment, il  ne  présente  point   de  lésion   d'orifice.  Un  peu 
d'athérome  de  la  mitrale  ;  athérome  bien  plus  considérable 
de  l'orifice  aortique,  dont  les  valvules  sont  d'ailleurs  suffi- 
santes. L'aorte  est  dilatée  ;  sa  circonférence  est  de  92  mil  - 
limètres.  Elle  est  extrêmement  athéromateuse.  On  l'incise 
sur  sa  partie  antérieure,  au  niveau  du  bord  gauche  de 
l'ecchymose  constatée  extérieurement.  Au  niveau  d'une 
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plaque  calcaire  se  trouve  une  rupture  longue  de  4  cent,  et 
demi,  à  direction  générale  verticale,  en  coup  d*ongle,  à 
concavité  tournée  à  droite.  La  corne  inférieure  du  crois- 
sant a  été  coupée  dans  la  section  de  l'artère  et  répond  à  la 
surface  ecchymotique.  Le  fond  de  cette  solution  de  conti- 
nuité est  d'un  rouge  sombre,  large  d'environ  3  millim.  à 
la  partie  moyenne  ;  on  ne  peut  trouver  d*orifice  conduisant 
d'une  manière  évidente  du  foyer  de  la  rupture  à  la  partie 
ecchymosée.  La  coupe  de  cette  dernière  montre  seulement 
le  tissu  artériel  très  épaissi,  infiltré  de  sang,  sans  cavité 
distincte.  Les  orifices  des  artères  coronai'res  sont  libres. 
Celles-ci  sont  dures,  en  tuyau  de  pipe.  Â  la  section,  on 
trouve  la  lumière  rétrécie,  déformée.  Sur  le  reste  de  Taorte, 
autres  plaques  calôaires.  La  dilatation  cesse  au  niveau  des 
^ros  troncs  du  cou.  Il  n'y  a  nulle  part,  à  l'intérieur  de 
Taorte,  trace  de  caillots  anciens  ni  récents. 

Abdomen,  Foie  de  volume  normal;  surface  un  peu  cha- 
grinée, sans  lésion  nette  de  cirrhose.  Reins  :  caractères  du 
rein  sénile. 

Aucune  lésion  de  l'estomac  ni  des  autres  viscères  abdo- 
-minaux.  —  Encéphale  :  Rien.  Artères  de  la  base  un  peu 
athéromateuses.  Tissu  cérébral  sain  sur  toute  son  éten- 
due. 

La  mort  de  cette  femme  est  donc  due  à  la  rupture  d'une 
plaque  athéromateuse  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortique  dilatée,  rupture  ayant  déterminé  un  épan- 
chemint  sanguin  dans  le  péricarde.  Il  est  particulièrement 
Intéressant  d  étudier  la  durée  de  la  mort  et  la  manière 
dont  s'est  produite  la  terminaison  fatale.  D'abord,  la  mort 
a  été  lente.  MM.  Oharcot  et  Bail  (Dict.  encycL)  considèrent 
cette  mort  comme  exceptionnelle.  Pourtant,  Broca  (1850) 
publiait  déjà  une  statistique  de  25  cas,  où  9  fois  la  mort 
était  survenue  après  un  temps  variable  entre  une  heure  et 
plusieurs  jours.  Il  semblerait  aujourd'hui  que  la  mort 
lente  fût  au  contraire  plus  fréquente.  Les  lésions  étaient  ici 
celles  que  l'on  rencontre  le  plus  ordinairement  et  au  siège 
habituel.  La  mort  n'a  pas  été  immédiate  :  sans  doute  la 
terminaison  fatale  s'est  produite  en  plusieurs  temps.  La  pla- 
que athéromateuse  s'est  déchirée,  le  sang  s'est  infiltré  peu  à 
peu  entre  les  tuniques  altérées  de  Tartère,  puis  a  fait  len- 
tement irruption  dans  le  péricarde,  par  un  ou  plusieurs 
petits  pertuis,  dont  on  n'a  pu  retrouver  les  traces  même  à 
l'aide  d*une  loupe.  Cette  irruption  s'est-elle  produite  en 
une  demi-heure  ou  en  plusieurs  heures?  La  mort  n'a  pas 
été  causée  évidemment  par  la  perte  de  la  quantité  de  sang 
épanché,  mais  par  la  ccMnpression  du  cœur;  combien  de 
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temps  celui-ci  a-t-il  dû  lutter,  et  les  phenomèiies  insigiii- 
fiants  en  apparence  accusés  dans  la  journée  <mt-ils  été  Tun 
des  premiers  symptômes  de  la  rupture  de  l'artère,  ou  la 
cause  de  cette  rupture?  Ici  entre  un  nouveau  facteur  sur 
lequel  notre  maître,  M.  Quinquaud,  a  tout  particulière- 
ment attiré  notre  attention  :  l'état  du  muscle  cardiaque, 
son  degré  de  résistance,  l'état  die  ses  fibres  musculaires, 
Tirrigation  de  ses  parois  par  des  artères  qui  ici  étaient 
atbéromateuses. 


4.  Anèrrysme  de  l'artère  sylvienne  gauche  > — Ramollisse- 
ment  très  étendu.  —  Rupture  de  la  poclie;  par  M.  Loppé. 

N...,  Claire,  82  ans,  est  entrée  le  29  décembre  1884  à 
l'infirmerie  de  l'hospice  des  Incurables,  saile  Sainte-Gene- 
viève, lit  n*  20  (service  de  M.  le  D'  Qdinquaud). 

Nous  n'avons  pu  recueillir  sur  cette  malade  aucun  ren- 
seignement. Elle  était  placée  depuis  un  certain  nombre  de 
mois  dans  une  salle  de  grandes  infirmes,  et  la  religieuse 
du  service  nous  dit  l'avoir  toujours  connue  impotente^ 
d'intellect  très  obtus,  et  tombée  depuis  assez  longtemps 
dans  le  gâtisme. 

Des  accidents  dont  on  n'a  pu  déterminer  exactement  la 
nature,  sans  doute  les  symptômes  du  ramollissement  cons- 
taté après  la  mort,  l'avaient  fait  admettre  à  l'infirmerie,  où 
elle  présentait  les  signes  d'une  hémiplégie  droite  légère, 
occupant  surtout  le  membre  supérieur  droit,  et  offrant 
simplement  les  caractères  de  la  parésie.  Les  réponses  de 
la  malade  étaient  absolument  incohérentes.  M.  le  D' Quin- 
quaud  fit  appliquer  un  séton  à  la  nuque.  Dans  la  nuit  du 
3  au  4  janvier  1885,  vers  minuit,  le  coma  devient  plus  pro- 
fond, la  respiration  se  ralentit,  devint  stertoreuse,  et  la 
malade  mourait  à  trois  heures  du  matin. 

Autopsie  le  5  janvier.  —  Thorax.  Poumons  sains.  Pas 
de  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Peu  d'adhérences.  -^ 
Cœur  :  un  peu  d'athérome  de  la  valvule  mitrale  et  noyaux 
sur  les  sigmoïdes  aortiques.  Les  orifices  sont  d'ailleurs 
suffisants.  Le  myocarde  est  sain,  le  cœur  a  son  volume 
normal.  —  L'aorte  est  très  athéromateuse. 

Abdomen.  Foie  petit;  poids,  855  grammes;  coloration  à 
peu  près  normale  ;  crie  sous  le  scalpel.  —  Reins  atrophiés 
en  masse  ;  poids  de  chacun,  85  grammes  ;  substance  corti- 
cale, 2  à  3  millim.  d'épaisseur.  —  Encéphale.  Méninges 
congeslionnées,  sans  épaississement  notable;  en  plusieurs 
points,  on  trouve  des  suffusions  hémorrhagiques.  La  pie- 
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mèce  est  très  vascularisée,  et  l'on  constate  une  infiltration 
en  caillot  du  tissu  sous-arachnoïdien.On  trouve  au  niveau 
de  rhémisphère  gauche,  sur  la  portion  horizontale  de  la 
scissure  de  Sylvius,  une  infiltration  en  caillot  du  volume 
d'une  petite  noix  ;  ce  caillot  est  noirâtre,  récent,  occupe  le 
tissu  sous-arachnoîdien,  se  prolongeant  dans  une  étendue 
de  5  centim.  à  partir  de  Textrémite  antérieure  de  la  corne 
sphénoidale,  qui  est  déchirée  et  profondément  altérée;  il 
adhère  à  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure.  En  écartant 
les  lèvres  de  cette  scissure,  on  -aperçoit'rartère  sylvienne 
gauche  athéromateuse  et  offrant  sur  son  trajet,  à  environ 
2  centim.  de  son  origine,  une  dilatation  anévrysmatique 
du  volume  d'une  noisette,  mesurant  dans  son  diamètre 
perpendiculaire  à  Taxe  du  vaisseau  10  millim.,  dans  son 
diamètre  parallèle  à  cet  axe  9  millim.,  enfin  dans  son  épais- 
seur 6  millim.  La  dilatation  porte  tout  entière  sur  la  partie 
externe  du  vaisseau.  En  aval,  Tartère  est  de  beaucoup  di- 
minuée de  calibre  et  présente,  surtout  sous  le  doigt,  une 
diminution  notable  de  résistance.  La  dilatation  s'est  rom- 
pue en  un  point  correspondant  à  l'union  de  la  partie  de 
Tartère  située  en  aval  avec  l'extrémité  postérieure  du  sac. 
Si  Ton  écarte  davantage  la  scissure,  on  tombe  dans  une 
vaste  cavité  anfractueuse.  occupant  la  partie  antérieure  du 
lobe  sphénoîdal,  et  représentant  tout  l'étage  inférieur  du 
ventricule  latéral  gauche,  sauf  sa  corne  occipitale.  Le  tissu 
nerveux  à  ce  niveau  est  ramolli  et  se  désagrège  sous  le 
filet  d'eau.  Il  n'y  a  pas  de  caillot  à  l'intérieur  de  cette  vaste 
cavité.  La  substance  corticale  ne  semble  pas  altérée.  L'hé- 
misphère droit  est  intact.  Toutes  les  artères  de  la  base  sont 
athéromateuses. 

Au  microscope,  on  trouve  au  niveau  de  la  surface  ra- 
mollie des  granulations  graisseuses  autour  des  vaisseaux, 
des  corps  granuleux  de  Gliige  et  de  cellules  en  voie  de  dé- 
générescence ;  le  foyer  paraît  récent. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  nous  ont  semblé  intéressantes  à  un  double  point 
de  vue  :  le  volume-de  la  dilatation  anévrysmale  ;  retendue 
des  lésions  de  ramollissement  causées  par  l'oblitération 
des  artérioles  nourricières  par  Tanévrysme,  lésions  qui  ont 
évolué  d'ailleurs  sans  offrir  d'accidents  bruyants. 

5.  Emphysème  pulmonaire  ;  par  Eugène   Desghamps, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  François,  âgé  de  56  ans,  marchand  de 
vins,  était  soigné  à  la  salle  Saint-Jean,  lit  n*»  14,  dans  le  ser- 
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▼ioe  de  M.  leD'  Rendu,  à  Phôpital  Necker,  ponr  une  maladie 
de  Hright  avec  hypertrophie  cardiaque;  il  existait  en  môme 
temps  de  Femphysème  pulmonaire;  rœdéme  était  généra- 
lisé, il  y^ avait  des  épanchements  dans  les  séreuses.  Vers 
la  fin  de  décembre  survient  un  érysipèle,  dont  le  malade 
meurt  le  29  décembre  1884. 

L'Autopsie  confirma  en  tous  points  le  diagnostic;  le 
cœur  et  les  reins  .présentent  des  lésions  classiques.  —  Les 
poumons  sont  refoulés  en  partie  par  Tabondance  de  Té- 
panchement  pleural;  ils  sont  emphysémateux;  Temphy- 
sème  est  surtout  marqué  le  long  du  bord  antérieur;  mais 
le  poumon  droit  présente  quelques  particularités  qui  mé- 
ritent une  description  spéciale.  Sur  la  face  interne,  on  peut 
voir  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs  emphyséma- 
teuses, dont  plusieurs  atteignent  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Mais  Tune  d*entre  elles  surtout  attire  l'attention  par 
ses  dimensions  considérables.  On  trouve,  en  effet,  sur  la 
moitié  postérieure  de  la  face  interne  du  lobe  inférieur,. un 
peu  au-dessous  du  hile,  une  tumeur  gazeuse  de  la  grosseur 
d'une  orange,  irrégulièrement  sphérique  et  légèrement 
aplatie  de  dedans  en  dehors,  adhérente  par  son  tiers  ex- 
terne à  la  trame  même  du  poumon,  avec  laquelle  elle  sem- 
ble se  continuer.  Libre  dans  ses  deux  tiers  internes,  elle 
présente  une  surface  légèrement  mamelonnée  et  divisée 
en  plusieurs  segments  inégaux  par  quelques  sillons  irré- 
guliers, au  fond  desquels  rampent  des  vaisseaux  sanguins. 
Une  légère  pression  à  sa  surface  n'en  permet  nullement 
le  déplacement  sous  la  plèvre.  Transparente  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  elle  laisse  apercevoir  à  tra- 
vers son  enveloppe,  qui  paraît  fort  peu  épaisse,  de  nom- 
breuses travées  extrêmement  fines,  anastomosées  irrégu- 
lièrement les  unes  avec  les  autres  et  qu*on  pourrait  consi- 
dérer à  première  vue  soit»  comme  des  travées  cellulaires 
surdistendues  par  des  gaz,  soit  plutôt  comme  les  vestiges 
des  parois  alvéolaires  d'un  tissu  pulmonaire  fortement  em- 
physémateux. Mais  au  fur  et  à  mesure*qu*ori  se  rapproche 
du  bord  adhérent  de  la  tumeur,  son  aspect  se  rapproche 
de  celui  du  poumon,  dont  il  ne  diffère  en  aucune  façon 
dans  une  étendue  de  quelques  millimètres,  formant  ainsi 
une  sorte  de  bande  entourant  la  base  de  la  tumeur. 

Lorsqu'on  a  fendu  Tenveloppe  de  cette  poche,  les  travées 
qu'elle  renfermait  s'affaissent  en  partie;  il  est  cependant 
encore  possible  de  constater  qu'elles  sont  en  rapport  avec 
l'intérieur  des  lobules  pulmonaires.  D'autre  part,  l'enve- 
loppe de  cette  poche  emphysémateuse  présente  à  sa  surface 
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întsma  qitelques  traînées  noirâtres  semblant  en  rapport 
ayec  les  vaisseaux,  et  que  Ton  n'apercevait  que  faibiement 
par  transparence  avant  l'ouverture  de  la  poche.  Pour  nous 
convaincre  que  nous  avions  bien  affaire  à  de  Temphysème 
vésiculaire  et  non  pas  à  de  remphysème  interlobulaire  ou 
sous-pleural,  nous  avons  étendu  une  partie  de  la  membrane 
constituant  la  vésicule  d'emphysème  sur  une  lame  de 
verre,  et  après  Tavoir  éclaircie  à  la  glycérine,  nous  Tavons 
examinée  à  un  faible  grossissement.  Il  nous  a  été  ainsi 
facile  de  constater  sur  toute  la  surface  ainsi  examinée  des 
dépôts  de  charbon  abondants,  qui  ne  nous  permettaient 
pas  de  douter  que  Ton  fût  en  présence  de  vésicules  pulmo- 
naires. Il  s'agissait  donc  bien  dans  ce  cas  d^une  vaste  po-» 
che  d'emphysème  vésiculaire. 

6.  M.  Bruchet  montre  un  néoplasme  cérébral  interhé* 
misphérique,  se  prolongeant  dans  la  substance  blanche  et 
autour  duquel  existe  une  plaque  dure  soudant  les  deux 
hémisphères.  Le  sujet  porteur  de  cette  tumeur  était  syphi- 
litique et  avait  de  plus  de  la  sclérose  du  sommet  gauche. 
Il  avait  présenté  de  la  céphalée,  de  l'épilepsie  jacksonienne, 
du  tremblement  entre  les  attaques.  S'agit-il  là  d'une  gom- 
me, d'un  sarcome,  d'un  tubercule?  Un  premier  examen 
par  raclage  n'a  pas  révélé  de  bacilles;  la  tumeur  ressem- 
ble plutôt  à  une  gomme.  Un  examen  histologique  ultérieur 
sera  pratiqué. 

7.  M.  LoppÉ  montre  une  rupture  siégeant  à  Vorigine 
(ïune  aorte  athéromateuse  ayant  donné  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  du  péricarde,  suivie  de  mort.  La  malade,  femme 
âgée,  avait  souffert  dans  la  journée  au  niveau  de  la  région 
précordiale,etn'a  succombé  que  le  soir.  M.  Loppé  pense  que 
la  rupture  s'est  faite  en  plusieurs  temps  et  qu'il  y  a  d  abord 
eu  infiltration  entre  les  tuniques. 

M.  QuiNQU^iUD  insiste  sur  ce  point  que  le  malade  a  vécu 
cinq  ou  six  heures  après  le  début  probable  de  la  rupture  ; 
il  y  a  eu  mort  rapide,  mais  non  mort  subite.  La  durée  de 
la  survie  paraît  liée  en  partie  à  l'état  du  myocarde.  Enfin, 
au  point  de  vue  expérimental,  on  voit,  en  exerçant  des 
pressions  avec  l'eau  ou  le  mercure,  ces  ruptures  se  faire 
en  plusieurs  temps. 

M«  CoRNiL  cite  cependant  un  cas  de  mort  subite  par  rup- 
tiire  aortique;  mais  il  s'agissait  de  l'ouverture  d'un  ané- 
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vrysme  cupuliforme  ;  il  ajoute  que  les  fissures  des  artères 
athéromateuses  paraissent  en  effet  se  produire  en  plusieurs 
temps. 

M.  deBeurmann  rappelle  une  rupture  d'un  anévrysme  de 
Taorte  abdominale.  Il  n'y  eut  pas  mort  6ubite,le  sang  s'était 
d'abord  infiltré  entre  les  tuniques. 

7  bis,  M.  LoppÉ  présente  une  hémisphère  gauche,  siège 
d'une  hémorrhagie  attribuable  à  la  rupture  d'un  anévrysme 
de  la  sylvienne.  Tout  autour  existait  du  ramollissement. 

M.  QuiNQUAUD  insiste  sur  ce  ramollissement  siégeant  sur 
le  territoire  de  la  sylvienne  athéromateuse  et  oblitérée. 

8.  M.  Renault  présente  un  ulcère  du  duodénum^  avec 
perforation  suivie  de  péritonite  suraiguë. 

9'  Epilepsie  tardive.  —  Amélioration  progressive.  —  Hé- 
■  morrhagie  cérébrale  ;  mort;  par  Bourneville  et  Ddbarrt,  in- 
terne, du  service. 

L'observation  suivante  est  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  marche  de  l'épilepsie  et  au  point  de  vue  de  l'hémor- 
rhagie  cérébrale  qui  a  enlevé  le  malade. 

Sommaire.  -^ Émotion  vive  à  48  ans:  Premier  accès  huit 
jours  plus  tard.  —  Surdité  consécutive.  —  Marche  des 
accès  (1877-1883).  — Amélioration  progressive.  —  Dzs- 
parition  des  accès. —  Attaque  d'apoplexie  :  Hémorrha- 
gie cérébrale.  —  Symptômes.  —  A  baissement  initial  dé 
la  température  (36^,2)  ;  élévation  consécutive  (39®,2).  — 
Autopsie  :  Foyer  hémorrhagique  partant  du  noyau 
extra-ventriculaire  du  corps  striée  ayant  détruit  toute 
la  partie  centrale  du  centre  oval  ;  ruptures  multiples. 

Rent...,  Constant,  né  le  24  décembre  1813,  chaudron- 
nier, est  entré  le  9  juin  1877  à  Bicêtre  (service  de  M.  Bour- 
neville) . 

Renseignements  fournis  par  sa  femme  (6  juin  1881).  — 
Père  et  mère^  pas  de  détails.  Le  malade  a  eu  plusieurs 
frères  ;.  le  seul  que  l'on  ait  connu  est  mort,  vers  l'âge  de 
40  ans,  a  d'étisie  :  il  avait  eu  beaucoup  de  chagrin  d'avoir 
perdu  sa  femme  et  ses  enfants.  » 

Notre  malade.  —  Il  a  eu,  de  sa  première  femme,  un  fils 
qui  est  aujourd'hui  âgé  d'une,  trentaine  d'années;  c'est  un 
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bon  ouvrier,  père  de  cinq  ou  six  enfants  bien  conformés  et 
en  bonne  santé.  R...  s'est  remarié,  après  5  ou  6  ans  de  veu- 
vage, avec  la  femme  qui  nous  fournit  ces  renseignements. 
A  cette  époque,  il  était  employé  de  chemin  de  fer  à  Lille, 
travaillait  le  cuivre  et  était  âgé  de  46  ans.  Il  n'avait  pas 
encore  eu  d'accès  d'épilepsie.  Il  faisait  de  rares  excès  de 
boisson  (vin  ou  bière);  il  fumait  ou  chiquait  600  grammes 
de  tabac  par  quinzaine.  Quelque  temps  avant  la  guerre,  il 
fut  atteint  d'une  gastrite  :  il  eut  des  vomissements  fré- 
quents, suivis  d'un  impérieux  besoin  de  manger. 

Un  an  ou  deux  après  son  mariage,  alors  qu'il  était  em- 
ployé dans  l'usine  Cail,  à  Grenelle,  il  fut  témoin  d'un  acci- 
dent qui  l'impressionna  vivement  :  un  homme  avait  eu, 
devant  ses  yeux,  le  bras  arraché  par  une  courroie.  Son  pre- 
mier accès  aurait  débuté  une  semaine  après,  au  milieu  de 
la  nuit.  Cependant,  sa  femme  (du  reste  peu  intelligente), 
interrogée  pour  la  seconde  fois  en  1882  prétendit  que  le 
premier  accès  avait  débuté  quelque  temps  avant  la  guerre, 
c'est-à-dire  vers  l'âge  de  56  à  57  ans.  Ce  premier  accès  fut 
suivi  de  surdité,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  la  moindre 
affection  visible  de  l'oreille. 

Pendant  les  cinq  ou  six  premières  années,  il  n'y  a  eu 
qu'un  accès  par  an,  puis  ils  se  sont  rapprochés  de  plus  en 
plus  et,  enfin,  sont  devenus  presque  quotidiens. 

Accès.  —  Jamais  d'aura.  Cri  étouffé,  modulé,  puis  chute 
brusque  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  tantôt  sur  les 
côtés  ;  contusions  fréquentes  du  crâne  ou  de  la  face,  se- 
cousses égales,  stertor,  écume,  morsure  de  la  langue. 
L'accès  est  suivi  de  sommeil  pendant  une  à  deux  heures. 
Le  malade  reste  ensuite  hébété  durant  le  reste  de  la  jour- 
née. La  nuit  suivante  et  le  lendemain,  il  est  sujet  à  des 
étourdissements . 

Pas  de  folie,  pas  de  kleptomanie,  pas  d'idées  de  suicide 
ni  d'homicide.  Quelque  temps  avant  la  guerre,  il  fut  pris 
d'un  accès  et  tomba  sur  des  barres  de  fer  rougies  ;  la  gué- 
rison  de  ses  brûlutes  ne  fut  complète  que  trois  mois  après. 
Pendant  la  durée  du  traitement,  il  n'eut  pas  de  fièvre  et 
les  accès  d'épilepsie  revinrent  comme  d'habitude. 

Etat  actuel,  —  Un  peu  d'asymétrie  du  crâne;  le  côté  gau- 
che de  la  voûte  est  plus  accusé  que  le  droit. 

Circonférc:;cc  horizontale 50  cent. 

D.  bi-auriculaire. 14    —  1)2. 

D.  occipito-frontal 20    — 

La  bosse  frontale  gauche  est  plus  saillante  que  la  droite: 
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le  EroDt,  plus  élevé  du  câté  droit,  eat  légèrement  déprimé 
dans  le  sens  transversaL  Les  arcades  sourcilières  sont 
assez  Baillantes.  En  Arrière  du  frontal,  on  observe  une  dé- 
pression  notable,  les  pariétaux  sont  sur  un  plan  inférieur. 

Yeux  assez  enfoncés  dans  les  orbites.  Iris  bleus,  pas  de 

lésions  oculaires.  —  Nez  aquilin  à  base  très  large.  —  lies 
dents  sont  absentes;  la  voûte  palatine  est  peu  profonde. 

Homme  bien  constitué  (tronc  et  membres),  vigoureuse* 
ment  musclé.  —  La  force  musculaire  est  conservée.  Hernie 
inguinale  gauche. 

Organes  génitaux.  ~~  Pénil  garni  de  poils  abondants, 
châtains',  gland  découvert,  testicules  normaux. 

Peau,  syslème  pileux. —  Pas  de  lésions  cutanées  ;  ftont 
chauve,  de  même  que  te  sommet  du  ciâne ;  cheveux  longs, 
châtain  clair,  au  niveau  de  l'occiput.  Moustaches  blondes, 
grisonnantes. 
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Organes  des  sens.  —  Surdité  très  prononcée,  —  Vue  en- 
core bonne.  —  h'odorat  est  très  amoindri,  car  le  malade 
ne  distingue  pas  l'odeur  de  l'essence  de  menthe  de  celle  de 
la  valériane.  Cependant,  il  perçoit  encore  l'action  do  l'am- 
moniaque.— La  sensation  du  goât  paraît  ratardée,  et  c'est 
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seulmnent  au  bout  de  quelques  minutes  qu'il  perçoit  la 
saveur  amère  de  la  coloquinte  ou  du  sulfate  de  quinine. 

1877-1879.  —  Ce  malade  est  tranquille  et  travaille  régu- 
lièrement au  jardinage. 

1880-1883.  —  Il  a  conservé  son  intelligence  et  sa  mé- 
moire ;  }e  caractère  est  calme  et  la  tenue  bonne.  —  En 
résumé,  pas  de  déchéance  intellectuelle,  pas  plus  que  de 
troubles  de  Tintelligence  à  la  suite  des  accès,  qui  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares. 

Le  tableau  des  accès  qui  précède  indique  Tamélioration 
progressive  de  Fépilepsie  chez  notre  malade,  depuis  le  jour 
de  son  entrée  jusqu'à  sa  mort  (i). 

1884.  Le  2  novembre,  vers  3.  heuresdeTaprès-midijle 
malade  étant  au  parloir  avec  sa  femme,  tombe,  en  man- 
geant, frappé  d'apoplexie.  On  le  monte  aussitôt  à  Tinfirme- 
rie  où  nous  le  voyons  une  demi-heure  environ  après  Tacci- 
dent.  Les  traits  ne  sont  nullement  déviés,  les  pupilles  ré- 
trécies,  mais  égales,  sont  insensibles  à  la  lumière;  les 
membres  soulevés  retombent  inertes. 

Le  pouls  est  petit,  serré,  irrégulier,  on  compte  60  pulsa- 
tions par  minute.  —  La  respiration,  à  36,  n'est  point  ster- 
toreuse  mais  s'accompagne  d'un  râle  laryngo-trachéal  très 
intense,  qui  masque  les  bruits  du  cœur  et  du  poumon  et 
rend  impossible  l'auscultation  de  ces  organes.  — A  4  h.  1/2, 
Igb  membres  sont  encore  dans  la  résolution,  cependant 
les  avant-bras,  demi-fléchis,  nécessitent  quelque  effort 
pour  être  ramenés  dans  Textension.  Au  bout  de  quelques 
iristants,  le  bras  droit  s*élève  automatiquement;  on  le  re- 
place sur  le  lit  mais  il  ne  tarde  pas  à  s'élever  de  nouveau. 

Les  sterno-mastoîdiens  se  contractent  à  chaque  mouve- 
ment inspiratoire,  le  diaphrag-me  n'est   point   paralysé. 

Mictions  involontaires  fréquentes  (  4  depuis  une  demi- 
heure).  Urine  claire,  abondante,  expulsée  avec  force,  elle 
contient  des  flots  d'albumine  et  une  petite  quantité  de  sucre. 
—  La  déglutition  se  fait  lentement.  Pas  de  réaction  à  la  pi- 
qûre ni  au  pincement.  —  Abolition  complète  de  l'intelli- 
gence ;  coma.  • 

3  novembre.'he  pouls  est  petit,  à  84  ;  la  respiration  est 
régulière,  à  48. 

Pommettes  jaunâtres,  nez  lé^^èrement  cyanose.  Paupiè- 
res closes;  conjonctive  légèrement  injectée,  yeux  et  race 
déviés  à  droite.  La  pupille  droite  est  plus  contractile  que 

(4)  Comme  il  n'avait  pas  d'accès  depuis  un  an,  nous  avions  de- 
mandé son  passage  dans  l'une  des  divisions  de  l'hospice. 
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la  gauche  ;  elles  sont  du  reste  égales.  —  Narines  pulvéru- 
lentes, la  droite  est  légèrement  relevée.  —  Bouche  en- 
tr 'ouverte,  tirée  à  droite,écume  assez  abondante,  à  moitié 
desséchée  sur  la  lèvre  inférieure. —  Raideur  assez  pronon- 
cée de  la  nuque. 

Membre  supérieur  droit.  Doigts  fléchis,  avant-bras  en 
demi-flexion  L'articulation  du  poignet  est  flasque,  celles 
des  doigts,  du  coude  et  de  Tépaule  présentent  un  certain 
degré  de  raideur.  Les  doigts  sont  le  siège  de  quelques 
mouvements  spontanés  très  légers.  Ecchymose  sur  la  face 
dorsale  du  deuxième  métacarpien. 

Membre  inférieur  droit.  Extension  complète;  réflexes 
rotulien  et  plantaire  conservés.  Rougeur  prononcée  de  la 
face  dorsale  du  pied  et  surtout  des  téguments  qui  recou- 
vrent la  rotule. 

Membre  supérieur  gauche,  -^  Demi-flexion  des  doigis 
et  de  Tavant-bras.  Rigidité  du  coude  et  de  Tépaule  beau- 
coup pius  marquée  que  du  côté  droit.  Ecchymose  noire 
sur  la  face  dorsale  des  3®  et  4*  métacarpiens. 

Membre  inférieur  gauche.  Raideur  très  marquée  de  la 
hanche  et  du  genou.  Le  chatouillement  prolongé  de  la 
plante  du  pied  provoque  quelques  mouvements  réflexes, 
mais  ils  sont  notablement  ^\us  faibles  que  du  côté  droit. 

Le  réflexe  tendineux  aussi  est  beaucoup  moiris  pro-* 
nonce  et  s'épuise  très  vite.  —  Plaques  violacées  sur  le  g^e- 
nou  et  la  face  dorsale  du  pied.  Vergetures  sur  la  face  in- 
terne des  cuisses,  surtout  la  gauche.  Le  peau  présente  une 
teinte  légèrement  plombée.  Des  deux  côtés  les  membres 
supérieurs  soulevés  ne  retombent  pas  tout  à  fait  inertes, 
ils  s'arrêtent  un  instant  et  se  maintiennent  avant  d'arriver 
sur  le  lit;  la  tonicité  musculaire  est  mieux  conservée  à 
droite  qu'à  gauche.  On  observe  des  deux  côtés  des  mouve- 
ments des  doigts  étendus,  mouvements  plutôt  convulsifs 
que  volontaires. 

Les  deux  membres  inférieurs  demi-fléchis  conservent 
cette  position  mais  durant  un  temps  inégal  :  peu  à  peu  le 
gauche  s'allonge  tandis  que  le  droit  se  maintient  longtemps. 
Quelques  mouvements  vermiculaires  dans  les  muscles  des 
mollets.  La  langue  est  un  peu  poisseuse.  Pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  selles.  Le  râle  laryngo-trachéal  empêche 
l'auscultation. 

Traitement,  Sinapismes,  eau-de-vie  allemande  35  gr. — 
A  11  heures  du  matin  la  déglutition  devient  de  plus  en 
plus  difficile,  à  11  heures  et  demie  la  dysphagië  est  com- 
plète. La  dyspnée  augmente  et  le  malade  s'éteint  à  2  heures 
de  l'après-midi.  ,     . 
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La  température  a  été  prise,  pour  la  première  fois,  une 
heure  et  demie  après  l'ictus  apoplectique,  elle  était  à  37*, 
et,  à  partir  de  là,  d'heure  en  heure  jusqu'à  la  mort. 


Fig.  I.  —  Chaque  ligne  verticale  répond  â  une  heure  — ,  lempérature 
prise  UDB  heure  et  demie  après  l'attaque;  +i  ^,  abaissement  de  la  tampé- 
ïilure  répondant  à  l'eitension  du  foyer  et  aux  ruptures  ;  —  M,  Ismpéra- 
tuie  au  moment  de  la  mort.  H,  lempérature  un  quart  d'heure  après  la 
mon;  0,  te  mini  rature  une  lieure  un  quact  après  la  moii  ;  00,  T,  deux  lioyrcit 
un  quai't  après  la  mort. 

Poids  :    1879.  Octobre 68  kil.  700 

—  1881.  Juillet .  71  kil.  300 

—  1882.  Juin 71  kil.  500 

—  1883.  Janvier 67  kil.  500 

—  1884.  Janvier 64  kil.  280 

—  Après  décès 59  kil.  100 

AuTOFSiB  le  5  novembre  à  10  heures  du  matin.  —  Rigi- 
dité du  cou.  Membres  supérieurs:  Rigidité  très  forte  de 
l'épaule  que  l'on  ne  peut  étendre,  du  coude,  du  poignet  et 
des  doigts  qui  sont  dans  la  demi-flexion,  —  Membres  in- 
férieurs :  Rigidiic  très  prononcée  des  hanches,  des  genoux, 
des  pieds.  En  un  mot,  il  n'esiete  pas  de  différence  appré- 
ciable cnlrc  les. deux  coto;^. 

T6to.  Le  cuir  chevelu  est  très  vasculariaê.  La  voûte 
soc.  A^fAT.  3 
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crânienney  débarrassée  des  méninges  ot  du  péricrâne,  pèse 
565  gr.,  elle  est  très  épaisse^  le  tissu  osseux  est  dense.  — 
La  base  du  crâne  est  régulière  et  symétrique.  A  l'ouver- 
ture du  crâne  il  s'écoule  110  gr.  de  sang  liquide. 

La  dure-mère  présente  des  adhérences  très  résistantes 
avec  le  tissu  osseux,  La  face  inférieure  de  l'encéphale  est 
inondée  de  sang,  qui  baigne  le  bulbe,  la  protubérance,  et 
empoche  de  sectionner  convenablement  la  moelle.  La  face 
inférieure  des  lobes  frontaux,  les  lobes  temporaux,  le  chias- 
ma  des  nerfs  optiques,  l'hémisphère  cérébelleux  droit 
présentent  une  coloration  rouge,  et  du  sang  noir  y  est 
épanché  entre  la  substance  cérébrale  et  la  pie-mère.  — 
Le  lobe  frontal  droit  est  tremblotant,  et  on  sent  qu'il 
est  le  siège  d'un  épanchement  hémorrhagique.  —  Le 
corps  calleux  est  déchiré  en  partie,  malgré  toutes  les 
précautions  que  Ton  a  prises  pour  enlever Fencéphale.  La 
face  interne  des  deux  lobes  fh>ntaux  est  complètement 
ecchymotique  et  présente  des  adhérences  nombreuses.  Des 
deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  il  y  a  du  sang  épanché 
sur  le  trajet  de  l'artère  sylvienne. 

Encéphsile  :  1430  gr.  —  Cer«7elet  et  isthme  :  170  gr.  — 
En  séparant  les  deux  hémisphères,  on  constate  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  sang  épanché  dans  les  ventricu- 
les latéraux. 

Hémisphère  droit.  —  Il  existe  une  premi&re  rupture  du 
lobe  frontal  au  niveau  de  la  circonvolution  qui  longe  le 
nerf  olfactif  [gyrus  rectus)y  il  en  existe  une  deuxième  dans 
l'espace  interpédonculaire  entre  les  tubercules  mamillai- 
res,  aussi  le  chiasma  est-il  en  quelque  sorte  disséqué.  On 
remarque  en  avant  de  la  tête  du  corps  strié  une  perforation 
qui  fait  communiquer  le  ventricule  avec  le  foyer  du  lobe 
frontal. 

Face  oonvexe.  La  première  circonvolution  frontale,  PS 
est  volumineuse  et  envoie  un  prolongement  à  la  partie 
moyenne  de  la  seconde  ;  elle  se  fixe  sur  la  frontale  ascen- 
dante par  deux  insertions  de  niveau  entre  lesquelles  existe 
un  sillon.  La  deuxième  circonvolution  frontale,  sinueuse, 
bien  développée,  reçoit  de  la  troisième  un  pli  de  passage  et 
s'insère  sur  le  milieu  de  la  frontale  aseendante.  La  troi- 
sième frontale  est  sinueuse,  composée  de  plis  transversaux 
dont  le  dernier  vient,  pour  ainsi  dire,  s'accoler  sur  l'extré- 
mité inférieure  de  la  frontale  ascendante.  Celle-ci,  très 
large,  présente  à  sa  partie  supérieure  un  sillon  transversal 
très  marqué.  Le  sillon  de  Rolando  est  sinueux  et  pro- 
fond. —  La  pariétale  ascendante  est  également  sinueuse, 
mais  moins  large  que  FÂ  et  reçoit  un  pli  de  passage  de  P^ 
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0i  de  P*«  —  P*  volumlnettXi  envole  un  pli  de  paeeage  re- 
courbé à  PA;  un  deuicième  <|ui  va  e'emboiter  dane  P'^  enfin 
un  troisième  à  LO,  de  plui  il  reçoit  un  pli  de  PO.  *—  Un  sil- 
lon large  et  profond  sépare  P*  de  LO.  —  P*  très  pliesée, 
assez  volumineuse)  envoie  un  pli  depaseage  assez  volumi* 
neux  à  PA«  «-»  LO,  asse^  volumineux,  préisente  des  sillons 
superilciels/  -*^  T  *  sinueuse  dans  sa  partie  moyenne  en«- 
voie  un  pli  de  passage  à  LI  au  fond  de  la  scissure  de  Syl* 
vins.  '— La  scissure  parallèle  est  très  sinueuse  et^  à  Tori- 
gine  de  sa  partie  ascendante^  elle  est  obstruée  par  un  pH 
de  passage  que  T^  envoie  à  T  ^.  Le  lobule  de  2'inaula,  LI^ 
est  étalé  en  raison  du  foyer  hémorrhagique  sous'jacent  et 
possède  trois  digitations  bifurquées. 

Face  interne.  F  S  volumineuse,  ^st  composée  de  parties 
séparées  par  des  sillons  transversaux.  Dans  sa  portion  ho- 
rissontale,  Je  1*'  sillon  est  complètement  ouvert  et  commU' 
nique  avec  un  foyer  qui  a  détruit  toute  la  substance  blan- 
che du  lobe  frontal,  et  s'est  ouvert  dans  le  ventricule  laté- 
ral ;  il  s'est  prolongé  dans  le  centre  ovale^  en  disséquant  la 
face  externe  du  corps  strié  et  de  la  couche  optique.  Il  a 
touché  la  tête  du  corps  strié  et  séparé  le  chiasma.  La  circon- 
volution du  corps  calleux,  CCCa,  présente  un  sillon  super- 
ficiel et  envoie  un  pli  de  passage  au  lobule  j^st^vsLcentral, 
LP,  qui  est  volumineux,  irrégulier,  très  plissé,  et  envoie 
un  pli  de  passage  sinueux  à  LQ.  Le  pli  de  passage  qui  de 
GCOa  se  porte  à  LP  interrompt  le  sillon  calloso-marginal. 
Le  lobe  carré,  LQ,  est  volumineux  et  interrompu  par  des 
sillons  très  profonds. —  Lascissure  perpendiculaire  est  très 
marquée.  LC^assez  développé,  envoie  un  pli  de  pa^sas^e  au 
lobe  occipital^  LO  qui  est  peiit,  et  dont  les  circonvolutions 
sont  peu  distinctes.  CH  est  volumineux  et  lisse.  La  corne 
d'Ammon,  OA,  ne  présente  rien  de  particulier.  T*  est  net- 
tement séparée  de  CH  mais  confondue  en  arrière  avec  T*« 
-—  Le  corps  calleux  est  normalement  conformé. 

Hémisphère  gauche,  La  décortication  en  est  facile,  le 
ventricule  latéral  renferme  du  sang  liquide  et  dans  la  sois* 
sure  de  Sylviuson  trouve  des  caillots  noirs. 

Face  convexe.  F  *  bien  développée  très  longue,  envoie 
deux  plis  de  passage  qui  s'emboîtent  dans  F  '«  -»  F  *  se  fixe 
par  deux  insertions  de  niveau  sur  FA.  ^^  FA  assez  déve- 
loppée présente  un  sillon  transversal  près  de  sa  partie  su^ 
périeure.  —  PA  plus  large  que  FA  envoie  à  sa  partie  in- 
férieure un  prolongement  à  P^  et  en  reçoit  un  de  P' 
àsa  partie  moyenne.  —  P*  bien  développée  reçoit  de  PC 
un  pli  de  passage.  ^  P  ^  très  sinueuse  envoie  un  prolon- 
gement à  PC  et  à  LO. 
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On  remarque  au  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  un  gros 
prolongement  qui  vient  de  la  partie  moyenne  de  T*.  — 
La  scissure  parallèle  est  profonde  et  le  pli  courbe  bien 
distinct.  —  T  *  envoie  deux  plis  de  passage  à  T  *.  —  LI 
présente  des  digitations  bifurquées. 

Face  interne.  F*  est  bien  développée.  LP  assez  volumi- 
neux et  incomplètement  séparé  de  F  *.  SR  qui  est  sinueux  et 
profond  ne  forme  pas  d'encoche  sur  la  face  interne  de  Thé- 
misphère.  La  circonvolution  du  corps  calleux  est  assez  peu 
développée  et  présente  des  plis  superficiels  mais  nombreux. 
La  scissure  perpendiculaire  est  large  et  béante.  —  LG  si- 
nueux envoie  un  pli  de  passage  à  LO. —  LO  s'abouche  avec 
CH  par  un  large  prolongement.  —  GH  est  lisse.  —  T*  en- 
tièrement séparée  de  GH  envoie  à  T  ^  trois  prolongements. 
Cœur.  Poids  390  gr.  Myocarde  un  peu  pâle,  légère  hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche.  Âthérome  de  la  portion 
ascendante  de  Taorte. 

Poumons.  Hyperhémie  surtout  aux  deux  bases,  emphy- 
sème assez  prononcé. 

Poids  :  Poumon  gauche 660  gr. 

—  Poumon  droit 680  gr. 

Reins.  Décortication  facile,  quelques  kystes  à  leur  sur- 
face, leur  tissu  paraît  normal. 

Poids  :  Rein  gauche 130  gr. 

—  Rein  droit • 170  gr. 

Rate.  Infarctus  rouge  à  la  partie  supérieure  occupant 
son  1/3  supérieur  environ  (110  gr.).  —  Foie  hyperhémie, 
surface  ecchymotique  (1500  gr.)  ;  pas  de  calculs. 

Foyer  hémorrhagique. — Le  foyer  a  détruit  tout  le  centre 
du  lobe  frontal  droit  et  se  prolonge  en  arrière  dans  le 
centre  oval.  Il  a  un  peu  plus  de  huit  centimètres  d'avant 
en  arrière  et  cinq  de  hauteur.  Sa  paroi  inférieure,  répon- 
dant à  la  face  orbitaire  du  lobe  frontal,  est  réduite  à  3  ou 
4  millimètres  d'épaisseur.  Les  parois  répondant  à  la  face 
convexe  et  à  la  face  interne  sont  un  peu  plus  épaisses.  Le 
foyer  est  rempli  de  caillots  et  de  sang  liquide.  Le  contenu 
enlevé,  on  se  rend  bien  compte  des  ruptures  qui  ont  donné 
issue  au  sang  qui  avait  inondé  la  base  de  l'encépliale;  Tune 
d'elles,  transversale,  est  située  à  l'extrémité  inférieure  du 
lobe  frontal;  l'autre,  longitudinale,  occupe  la  face  interne 
du  même  lobe,  séparant  complètement  le  gyrus  rectus  de 
la  première  circonvolution  frontale  ;  c'est  par  cette  der- 
nière qu'est  sorti  le  sang  trouvé  entre  les  deux  lobes  fro&* 
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taux,  au  niveau  du  chiasma  et  des  deux  artères  sylviennes. 

La  tête  du  corps  strié  est  en  quelque  sorte  disséquée  et 
suspendue  entre  la  cavité  du  ventricule  latéral  et  le  foyer 
hémorrhagique.  Celui-ci  se  prolonge  derrière  le  corps  strié 
dans  une  longueur  de  trois  centimètres,  sous  forme  d'un 
entonnoir  aplati  dans  le  sens  de  l'épaisseur  de  rhémis- 
phère. 

Une  coupe  transversale,  tangente  à  l'extrémité  antérieure 
du  corps  strié,  montre  que,  du  côté  de  l'insula,  la  paroi  du 
foyer  mesure  à  peine  3  à  4  millimètres  d'épaisseur.  Une 
seconde  coupe  pratiquée  un  centimètre  et  demi  en  arrière 
de  la  précédente  et  intéressant  la  couche  optique  à  son 
origine,  fait  vDir  que  le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps 
strié,  est  disséqué  suivant  sa  face  externe^  par  conséquent, 
le  long  de  la  capsule  externe,  et  cela  dans  une  longueur 
d'au  moins  un  centimètre  :  c'est  là  qu'est  le  point  de  dé- 
part de  rhémorrhagie  ;  c'est  là  qu'on  a  trouvé  les  caillots 
les  plus  durs,  les  plus  anciens.  —  L'hémisphère  gauche 
n'était  le  siège  d'aucun  foyer. 

Réflexions.  —  L  Uépilepsie^  chez  ce  malade,  a  présenté 
deux  particularités  très  dignes  de  remarque.  En  premier 
lieu^  elle  a  débuté  à  un  âge  avancé^  48  ans,  sans  tare  hé- 
réditaire ou  diathésique,  circonstance  qui,  jointe  à  la 
cause  probable,  une  émotion  vive,  nous  a  permis  de  porter 
le  diagnostic  :  épilepsie  tardive  idiopathique  (1).  L'autop- 
sie, plus  tard,  a  justifié  ce  diagnostic.  Nous  n'avons,  en 
effet,  découvert  à  l'autopsie  ni  tumeurs,  ni  foyers  anciens, 
ni  sclérose  de  la  corne  d'Âmmon,  ni  rétrécissement  du 
trou  occipital,  etc. 

Les  accès,  autant  que  nous  avons  pu  le  savoir,  avaient 
les  caractères  ordinaires  du  mal  caduc  vulgaire.  Très  fré- 
quents, paraît-il,  avant  l'admission  du  malade  à  Bicétre, 
ils  sont  devenus  ensuite  relativement  rares  à  dater  de  son 
entrée  ;  bien  plus,  et  c'est  là  un  autre  point  intéressant, 
ils  avaient  même  tout  à  fait  disparu  depuis  un  an. 

IL  Alors  que  l'on  pouvait  espérer  que  Rent...  était  guéri 

d#.  l'épilepsie  et  que  nous  avions  demandé  son  passage 

^ —  -  ■  ■         ■  ^ 

(1)  L'épilepsie,  on  le  sait,  est  surtout  une  maladie  de  l'enfance  et 
de  Tadoleseence.  Les  cas  d'épilepsie  tardive,  dans  notre  service, 
sont  relativement  rares^.  Toutefois,  soit  à  la  Salpêtrière,  dans  les 
services  de  MM.  Delasiauve  et  Charcot,  soit  à  Bicôtre,  dans 
notre  service,  nous  en  avons  rassemblé  une  vingtaine,  de  cas  qui 
seront  l'objet  d'un  travail  ultérieur  (B),^ 
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du  quartier  des  aliénés  dans  Tune  des  divisions  de  l-hos- 
pice,  il  a  été  frappé  d'apoplexie^  symptomatique  d'une 
hémorrhagie  cérébrale.  En  raison  de  la  prédominance  de 
la  paralysie  et  de  la  contracture^  dans  les  membres  du 
côté  gauche,  de  la  prédominance  aussi  des  plaques  viola- 
lacées  à  gauche  ;  en  raison  aussi  de  la  déviation  des  yeux 
et  de  la  face  à  droite,  nous  avions  localisé  le  foyer  hémor- 
rhagique  dans  Thémisphère  droit. 

L'examen  de  la  température^  en  nous  indiquant  un 
abaissement  initial  très  prononcé,  venait  fournir  un  nou- 
vel argument  en  faveur  de  la  réalité  d'une  hémorrhagie. 
La  température,  qui  était  à  37®,  une  heure  et  demie  après 
le  début  de  l'attaque,  était  descendue  à  36^,2  au  bout  de 
3  heures  et  demie.  A  partir  de  là,  elle  monte  progressive- 
ment à  38<>,2  (8  heures  après  le  début).  A  ce  moment,  elle 
descend  une  seconde  fois  et  retombe  à  37", 8  (9  lieures  et 
demie  après  le  début).  Conformément  à  la  règle,  la  tem- 
pérature reprend  sa  courbe  ascensionnelle  et  atteint,  16  à 
17  heures  après  Tictus  apoplectique,  le  chiffre  de  39**,2. 
On  observe  ensuite  un  nouvel  abaissement  (38<*,4)  suivi 
d'une  nouvelle  élévation. 

On  sait  que,  dans  les  cas  réguliers  qui  se  terminent  par 
la  mort  à  biève  échéance,  rabaissement  initial  est  suivi 
d'une  ascension  régulière  de  la  température  qui  va  jusqu'à 
42'*  et  môme  davantage.  Ici, lé  tracé  de  la  période  ascen- 
sionnelle est  interrompu  par  des  chutes  (37'*,8  et  38"*, 4) 
qui,  suivant  nous, de  valent  correspondre  ou  à  des  ruptures 
du  foyer,  où  à  l'extension  du  foyer  primitif;  l'autopsie 
nous  a  montré  que  nous  ne  nous  étions  pas  trompés.  Ce 
fait  vient  confirmer  tous  ceux  qui  ont  été  rapportés  par 
M.  Charcot  et  ses  élèves  (1). 

La  Société  procède  aux  élections  du  bureau  et  du  co- 
mité. Sont  élus  : 

Président  :  M.  Cornil. 

Vice-présidents  :  MM.  Gombault  et  Kirmisson. 

Secrétaires  :  MM.  Charrin  et  Durand-Fajidbl» 


(1)  Bourneville.  —  Etudes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  p.  9  à  121.  On  trouvera  dans  ce 
travail  l'historique  complet  de  la  question. 
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AtchiioMe  :  M.  Maaie. 
Trisoritr:  M.  BABmsKi. 

Membres  du  Comité  :  MM.  CHAUFFAKt),  LsTOttitt,  TAtà- 
MON,  Déj£bin£,  Brun,  Pigquê,  JalagOiéb% 


Séance  du  16  janvier  1885. 


Présidence  de  M.  Coénil. 

10«  Kyste  ■an^rain  de  l^hypocoAdre  droit»  conftéoutif  A  tin 

traumatisme;  par  U   MéRv,  iaterne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Marin  (Auguste),  â^  de  76  ans,  entré  à  Tin- 
firmerie  de  Thospice  des  Incurabiôs  (service  de  M.  QtJtN- 
QUAUD),  pour  une  tumeur  de  l'hypocbondre  droit. 

Ce  malade,  de  bonne  santé  habituelle,  s'est  aperçu,  il  y 
a  deux  ans^  que  son  ventre  grossissait;  il  ne  présenta 
d'abord  auoun  trouble  fonctionnel  ;  mais  au  bout  de  six 
mois  apparurent^  dans  l'hypochondre  droit,  où  siégeait  la 
tumeuci  des  douleurs  lancinantes  très  vives,  ne  s'irradiant 
pets,  revenant  à  n'importe  quel  moment.  8a  santé  générale 
était  bonne,  il  digérait  bien  ;  il  n'a  Jamais  eu  d'épistaxis  ni 
d'ictère.  Le  ventre  continuant  toujours  à  augmenter  de 
volume  et  les  douleurs  devenant  plus  vives,  le  malade  en- 
tra une  première  fois  à  l'infirmerie  au  mois  d'avril  1884; 
il  y  resta  trois  mois,  ne  maigrissant  pas  et  se  levant  toute 
la  journée.  Sorti  au  commencement  de  juillet,  il  entra  de 
nouveau  le  18  juillet;  la  tumeur  faisait  des  progrès  bien 
plus  rapides  et  le  malade  commençait  à  maigrir.  Depuis,  il 
a  été  en  s'affaiblissant  et  a  fini  par  ne  plus  quitter  son  lit; 
il  ne  mange  presque  pasi  Les  douleurs  de  i'hypoohondre 
droit  sont  devenues  très  violentes,  et  depuis  six  semaines 
on  lui  fait  des  injections  de  morphine.  Depuis  ce  moment, 
apparition  d'un  peu  de  délire,  délife  tranquille  et  surtout 
nocturne. 
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On  a  fait  deux  ponctions  aspiratrices  dans  la  tumeur-  à 
la  première,  il  y  a  deux  mois,  on  a  retiré  un  litre  et  demi 
.d'un  liquide  noirâtre,  sanguinolent;  la  seconde,  trois  se- 
maines après,  n'a  rien  donné. 

Etat  actuel.  3  janvier  1885.  Le  malade  est  très  amai- 
gri ;  présentant  une  légère  teinte  subictérique  des  conionc- 
tives.  Il  n'a  aucune  gène  de  la  respiration  ;  pas  de  vomis- 
sements ni  de  troubles  digestifs,  si  ce  n'est  de  l'anorexie  • 
il  est  habituellement  constipé;  ses  douleurs  lancinantes 
dans  le  côté  droit  le  font  beaucoup  souffrir.  L'abdomen  est 
augmenté  de  volume,  tendu,  sans  réseau  veineux  sous- 
cutané  ;  il  est  sonore  dans  les  parties  inférieures  et  à  gau- 
che de  la  ligne  blanche.  Il  n'y  a  pas  d'ascite. 

Au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  on  constate  la  pré- 
sence d'une  tumeur  volumineuse,  présentant  à  la  percus- 
sion une  matité  se  continuant  avec  celle  du  foie,  descen- 
dant à  10  centimètres  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes  droites,  remontant  ensuite  vers  Tépigastre,  sans 
atteindre  l'ombilic,  mais  se  prolongeant  au-dessus  dans  la 
région  épigastrique  et  même  l'hypochondre  gauche.  Supé- 
rieurement  la  matité  ne  dépasse  pas  la  limite  normale  du 
foie.  La  tumeur  est  lisse  et  ne  présente  pas  de  bosselures  • 
elle  est  rénitente  à  la  palpation.  ' 

On  ne  constate  rien  d'anormal  du  côté  des  poumons  si 
ce  n'est  quelques  frottements  à  la  base  du  poumon  droit 

Le  pouls  est  filiforme,  irrégulier,  inégal. 

L'artère  radiale  n'est  pas  très  dure. 

A  la  pointe  du  cœur,  les  deux  bruits  sont  nets,  sans 
souffle;  a  la  base,  le  deuxième  bruit  est  un  peu  arrondi. 

Le  malade  présente  aux  deux  jambes,  mais  surtout  à 
gauche,  un  peu  d'œdème  malléolaire,  blanc  et  mou  •  il  n'y 
en  a  pas  à  la  face  dorsale  du  pied.  Le  malade  a  un  peu  de 
fièvre  et  de  délire  la  nuit.  T.  R.  38^4.  Les  urines  ne  con- 
tiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

M.  le  D'  Quinquaud  porta  le  diagnostic  de  sarcome  kys- 
tique ou  de  kyste  sanguin  de  la  portion  supérieure  du  pé- 
ritoine, et  affirma  l'indépendance  de  cette  tumeur  d'avec 
le  foie. 

Les  jours  suivants,  le  malade  a  continué  à  avoir  un  peu 
de  fièvre  et  de  délire  ;  il  ne  prenait  plus  de  nourriture  •  il 
s'est  etemt,  sans  avoir  présenté  de  phénomènes  nouveaux 
le  10  janvier.  Depuis  la  mort  de  ce  malade,  nous  avons 
appris  de  sa  fille,  qu'il  avait  reçu  il  y  a  quatre  ans  un  coup 
de  tampon  de  wagon  de  chemin  de  fer,  dans  le  côté  droit  • 
c  est,  d'après  elle,  l'origine  de  sa  tumeur.  ' 

Autopsie  le  11  janvier.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  ab- 
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dominale,  il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  liquide  ;  on  trouve 
à  la  partie  supérieure  et  adroite,  au  niveau  de  Thypochon- 
dre  droit,  descendant  dans  le  flanc  droit,  une  tumeur  hé- 
misphérique, lisse,  d'un  volume  considérable,  dépassant 
celui  d'une  tête  d'adulte,  sans  aucune  adhérence  avec  la 
paroi  abdominale,  antérieure. 

Le  foie,  repoussé  par  cette  tumeur  vers  Tépigastre  et 
rhypochondre  gauche,  est  complètement  chassé  de  l'hypo- 
chondre  droit  ;  le  lobe  gauche  est  intact  et  seulement  re- 
poussé ;  le  lobe  droit  est  très  aminci  ;  la  tumeur  présente 
des  adhérences  avec  la  face  inférieure  de  ce  lobe;  elle 
adhère  aussi  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Le  côlon 
transverse,  dilaté,  se  voit  au-dessous  de  la  tumeur;  à  ce 
niveau,  le  péritoine  passe  de  la  face  supérieure  du  côlon 
sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et  empêche  de  passer 
en  arrière  de  celle-ci;  l'intestin  grêle  est  refoulé  à  gauche. 
En  décollant  tout  le  paquet  viscéral  de  la  paroi  abdominale 
postérieure,  on  peut  examiner  les  rapports  de  la  tumeur 
en  arrière;  elle  répond  à  la  région  lombaire  droite.  Le  rein 
droit  est  situé  à  la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  tumeur  ; 
son  grand  axe  est  devenu  transversal  ;  il  est  comprimé  et 
aplaâ  d'avant  en  arrière,  surtout  à  la  partie  supérieure. 
Poids,  105  grammes.  Le  rein  gauche  pèse  145  grammes.  A 
la  coupe,  le  rein  droit  est  blanchâtre,  anémié.  La  surface 
de  la  tumeur  en  avant  est  lisse,  d'une  couleur  blanc  rosé. 
On  ne  voit  pas  de  vaisseaux,  ni  de  taches  ecchymotiques  à 
ce  niveau. 

A  l'ouverture  de  la  tumeur,  il  sort  une  grande  quantité 
d'un  liquide  séro-sanguinolent,  noirâtre,  avec  quelques 
caillots  fibrineux,  noirâtres  et  mous.  On  a  recueilli  à 
peu  près  2  litres  et  demi  de  ce  liquide. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  paroi  formée  proba- 
blement par  le  péritoine  épaissi,  décomposable  en  plu- 
sieurs feuillets,  épaisse  de  2  millimètres,  contenant  des 
petits  vaisseaux.  Cette  paroi  proprç  existe  partout,  même 
au  niveau  de  la  face  inférieure  du  lobe  droit,  qu'elle  sépare 
nettement  de  l'intérieur  de  la  tumeur.  Celle-ci  contient, 
attenant  à  la  paroi,  des  masses  irrégulières  de  couleur 
ocreuse  ou  brunâtre,  très  friables,  formant  des  anfractuo- 
sités,  se  déchirant  facilement,  s'écrasant  sous  le  doigt, 
ayant  tous  les  caractères  de  caillots  fibrineux  anciens;  on 
retrouve,  à  l'examen  histologique,  les  caractères  du  réti- 
culum  fibrineux.  Par  places,  au  milieu  des  parties  friables, 
se  trouvent  des  parties  crétacées  et  très  dures.  Entre  la  pa- 
roi et  les  caillots  organisés,  les  séparant,  on  trouve  une 
couche  sanguine^,  noirâtre^  de  date  récente.^  Au  centre  de 
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la  tumeur  se  trouvent  quelques  caillots  cruoriques  récents, 
mous  et  noirâtres,  analogues  à  ceux  qui  se  sont  échappés 
de  ?a  tumeur  avec  le  liquide. 

Nous  avons  cherché  quels  étaient  les  vaisseaux  nourri- 
ciers de  cette  tumeur  :  nous  avons  vu  deux  groupes  prin- 
cipaux situés  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  ne  pré- 
sentant pas  un  volume  considérable;  lé  groupe  supérieur 
répond  à  Tartère  diaphragmatique  inférieui^  droite  et 
fournit  des  rameaux  qui  rampent  à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur,  entre  sa  paroi  et  le  muscle  diaphragme;  leur 
calibre  est  petit;  puis  à  la  partie  inférieure  existe  un  autre 
groupe  répondant  à  une  branche  de  l'artère  mésentérique 
supérieure,  envoyant  des  rameaux  sur  la  face  postérieure 
de  la  tumeur.  —  Le  foie  est  d'une  coloration  jaune  pâle  et 
graisseuse. 

A  Touverture  du  thorax,  on  trouve  un  peu  d'épanche- 
ment  dans  la  plèvre  droite,  avec  quelques  adhérences  du 
même  côté  ;  il  y  a  de  la  congestion  pulmonaire  marquée  à 
la  base  droite;  les  deux  poumons  sont  emphysémateux.  — 
Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  d'orifices  ;  il  est  mou 
et  flasque.  L^aorte  est  peu  athéromateuse. 

Examen  histologique  de  ïa  paroi  du  kyste.  —  On  voit 
qu'elle  est  constituée  par  plusieurs  couches  superposées 
de  tissu  fibreux  adulte,  contenant  des  fibres  éiasti  fues,  sur- 
tout dans  les  couches  les  plus  internes.  Les  parois  sont 
creusées  d'une  multitude  de  canaux  vasculaires,  coupés 
les  uns  en  long,  les  autres  en  travers,  contenant  dans  leur 
intérieur  des  amas  de  globules. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  sa  rareté.  Son  étiologie  paraît, 
d'après  les  renseignements  reçus,  devoir  être  attribuée  à 
un  traumatisme;  il  s'est  formé  à  la  suite  un  kyste  sanguin, 
ayant  refoulé  le  péritoine  en  avant  et  le-foie  à  gauche. 

• 

M.  QuïNQUAUD  dit  que  pendant  la  vie  du  sujet  on  avait 
songé  à  ce  genre  de  tumeur.  On  avait,  par  le  péritoine,  re- 
tiré du  sang,  ce  qui  aurait  pu  faire  penser  à  un  néoplasme 
avec  pseudo-kyste  du  foie,  mais  le  foie  ne  paraissait  pas 
augmenté  de  volume,  et  la  cachexie,  quoique  prononcée^ 
avait  eu  une  marche  trop  lente.  De  plus,  il  existe  dans  la 
science  quelques  cas  analogues. 

M.  Chauffard  demande  si,  en  raison  de  l'énorme  quan- 
tité de  caillots,  on  ne  pourrait  pas  supposer  une  communi- 
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cation  artérielle  oblitérée  ultérieurement  à  la  suite  des 
dépôts. 

M.  QuiNQUAuo  répond  que  Tartère  a  été  inutilement  re- 
cherchée. 

M.  KiRikCissoN  pense  quMl  faudra  disséquer  avec  soin  les 
adhérences  de  la  tumeur  et  du  diaphragme,  quoique  les  ar- 
tères diaphragmatiques  lui  paraissent  beaucoup  trop  pe- 
tites  pour  avoir  donné  lieu  à  un  anévrysme  si  volumineux. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  existe  une  intervention 
fibrineuse  indiquant  nettement  que  Tenveloppe  n'est  pas  la 
capsule  de  Glisson. 

11.  M.  MoNPROFiT  rapporte  Thistoire  d'un  individu  pris 
subitement,  le  11  janvier,  de  céphalée,  d'abattement,  de 
fièvre,  et,  deux  jours  après,  d'une  douleur  aiguë  de  l'œil 
ayant  fait  songer  à  un  glaucome.  Le  malade  ayant  suc- 
combé, on  a  trouvé  une  endocardite  ulcéreuse  que  pré- 
sente M.  Monprofit.  Les  lésions  siègent  dans  le  ventricule 
gauche  aurdessous  des  valvules  aortiquesetsur  la  mitrale; 
l'endoearde  est,  par  places,  épaissi,  grisâtre,  infiltré,  c'est 
rinflammation  dlphthéritique  des  Allemands,  il  n'y  a  pas 
de  végétations  et  pas  davantage  de  fibrine.  Du  côté  des 
centres  nerveux  on  a  seulement  constaté  de  la  congestion, 
les  viscères  n'offraient  pas  d'embolie;  Tœil  sera  examiné 
ultérieurement. 

M.  OoRNiL  a  trouvé,  au  niveau  des  plaques  endocardi- 
ques,  des  micrococci  un  peu  allongés,  isolés  ou  en  chaî- 
nettes, plus  souvent  deux  à  deux;  quelques-uns  sont  net* 
tement  arrondis,  d'autres  nettement  allongés. 

12.  M.  Denucé  montre  une  tumeur  poly  kystique  de  la 
msimelle  ayant  débuté,  il  y  a  six  mois,  par  une  petite  indu- 
ration. En  faisant  une  incision  exploratrice,  M.  Verneuil  a 
reconnu  la  présence  d'un  kyste  assez  volumineux  autour 
duquel  se  trouvaient  de  petits  kystes  noirâtres  semblables 
à  ceux  décrits  par  M.  Reclus.  La  tumeur  était  mobile  sous 
la  peau,  il  n'y  avait  pas  de  ganglions  axillaires. 

M.  CoRNiL  ajoute  que  la  richesse  en  graisse  de  la  tumeur, 
tout  en  excluant  le  sarcome,  n'élimine  pas  le  carcinome. 

M.  KiRiriiisoN  note  que  le  kyste  central  était  plus  volu** 
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mineux  que  ceux  que  l'on  rencontre  en  général  dans  le 

carcinome. 

• 

13.  M.  Parmentier  présente  un  larynx  de  sujet  mort 
avec  des  accidents  de  laryngo-tyvhiis.  En  dehors  de  lésions 
de  broncho-pneumonie  et  d'injection  trachéale,  on  voit  une 
ulcération  sur  le  bord  libre  de  Tépiglotte,  une  ulcération 
sur  le  cartilage  aryténoïde,  une  troisième  plus  profonde 
sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche  ;  cette  ulcération 
offre  une  teinte  feuille  morte  ;  tout  autour  existe  une  sorte 
de  dépôt  pseudo-membraneux. 

M.  CoRNiL  décrit,  à  propos  de  cette  pièce,  les  altérations 
constatées  au  point  de  vue  histologique.  Sur  des  coupes 
de  la  corde  vocale  on  voit  que  Tépithélium  normal  pavi- 
menteux  a  disparu  au  niveau  des  pseudo-membranes,  de 
la  couche  blanchâtre  ;  cet  épîthélium  est  remplacé  par  une 
zone  de  micro-organismes  qui  se  colorent  en  violet  foncé  ; 
ces  micro-organismes  sont  au  niveau  de  la  surface,  d'ail- 
leurs irrégulière,  des  zooglées.  Dans  les  zooglées  existent 
une  grande  quantité  de  micro-organismes  arrondis,  plus 
nets  au  bord  qu'au  centre,  où  ils  sont  plus  petits,  mal 
colorés  ;  ils  sont  le  plus  souvent  deux  par  deux,  quelque- 
fois en  chaînettes.  Dans  les  couches  profondes,  on  trouve 
des  microbes  allongés  de  longueur  variable,  assez  rares, 
se  colorant  moins  bien  que  les  micro-organismes  arrondis. 
Plus  profondément  encore,  on  constate  des  lésions  inflam- 
matoires, de  nombreuses  cellules  migratrices  entourant 
les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  jusqu'aux  fibres  muscu- 
laires; les  cartilages  ne  paraissaient  pas  altérés.  Il  rap- 
proche ces  faits  de  ceux  de  Klebs  et  d'Ëppinger.  Klebs,  il 
est  vrai,  n*a  signalé  que  des  microbes  arrondis,  mais  il 
en  a  vu  d'allongés  dans  les  cartilages  altérés. 

M.  Chantemesse  fait  observer  que,  parmi  les  microbes 
trouvés  par  M.  Gornil,  il  y  en  a  peu  qui  ressemblent  au 
microbe  de  Gaffky;  il  demande  s'il  existe  entre  ces  lésions 
laryngées  et  l'agent  typhique,  une  relation  directe  ou  in- 
directe. 

M.  CoRNiL  pense  plutôt  à  une  relation  indirecte.  Dans 
la  fièvre  typhoïde,  il  peut  se  produire  des  infections  secon- 
daires, ayant  pour  point  de  départ  l'intestin  ;  aussi  peut-on 
trouver,  même  sur  les  plaques  dures,  au  moment  de  Tul- 
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oération,  des  microbes  arrondis  autres  que  le  bacille  de 
Gaffky,  que  l'on  y  voit  surtout  au  début. 

M.  Charrin  fait  remarquer  que  ces  infections  secondai- 
res, d'origine  intestinale,  encore  hypothétiques  dans  bien 
des  cas,  possèdent  cependant  un  certain  degré  de  démons- 
tration. Si,  par  exemple,  on  puise  du  sang  dans  la  veine- 
porte  d'un  mouton  mort  du  charbon  bactéridien,  quelques 
heures  après  sa  mort,  on  peut,  au  lieu  de  la  bactéridie  de 
Davaine,  retirer  le  vibrion  septique  de  Pasteur,  venu  de 
l'intestin.  Il  est  donc  possible  que  cette  diffusion  des  mi- 
crobes intestinaux  se  fasse  sur  le  vivant  lorsque,  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde,  les  lésions  intestinales  font  tomber 
la  barrière  épithéliale  avant  la  mort. 

M.  DE  Gennes  observe  que  la  prédominance  du  bacille 
de  Gaffky  dans  les  viscères,  dans  la  rate  en  particulier, 
porte  à  croire  que  c'est  bien  là,  malgré  le  manque  de 
preuves  expérimentales»  le  véritable  microbe  de  la  fièvre 
typhoïde. 


Séance  du  23  janvier  1885. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

14.  M.  Reynier  montre  une  hémorrhagie  ]  cérébrale 
double  ;  l'une,  iritra-ventriculaire,  ayant  déterminé  de  la 
contracture  ;  l'autre,  plus  ancienne,  occupant  la  capsule 
iaterne  et  s'étendant  en  arrière,  jusque  dans  le  lobe  occi- 
pital. 

15,  Dégénérescence   amyloïde    du  foie;  par    Paul  Bërb£2, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  droguiste,  âgé  de  35  ans,  entre,  le  0 jan- 
vier 1885,  salle  Saint-Louis,  n*  14,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Féréol,  à  la  Charité. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  à  62  ans;  a  suc- 
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combé,  paralyié  du  côté  droit  et  aphasique,  i  ane  seconde 

attaque  d'apoplexie.  Mère  morte  à  40  ans  d'une  âèvre  ty* 
phoïde.  Le  malade  lui-même  a  toujours  été  malingre  et 
souffrant  pendant  son  enfance,  il  n*a  cependant  jamais  eu 
de  maladie  grave.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme.  Pas 
d'alcoolisme.  Aucun  antécédent  lymphatique. 

A  18  ans,  le  malade  eut  une  diarrhée  très  abondante 
qu'on  eut  toutes  les  peines  du  monde  à  arrêter;  cette  diar- 
rhée dura  trois  semaines.  Depuis  cette  époque  il  a  eu  des 
digestions  très  pénibles  ;  fréquemment  aussi  il  était  repritf 
de  la  diarrhée  qui  durait  huit  ou  dix  jours  et  s'accompa' 
gnait  le  plus  souvent  d'un  ictère  assez  foncé  ou  tout  au 
moins  d'une  teinte  hémaphéique  très  prononcée.  Les  selles 
rendues  par  le  malade  à  cette  époque  étaient  mélangées  de 
sang  en  nature.  Souvent  aussi  ces  selles  eurent  l'aspect 
riziforme«  Depuis  un  an  les  forces  du  malade  ont  beau- 
coup diminué,  les  troubles  digestifs  sont  devenus  perma- 
nents; l'appétit;  devint  presque  nul,  les  nausées  qui  n'ame« 
naient  cependant  pas  de  vomissements  étaient  continuelles* 
Le  ventre  lie  tarda  pas  à  devenir  douloureux,  surtout  dans 
la  région  du  foie.  Le  malade  avait  déjà  remarqué  qu'étant 
tout  enfant  son  ventre  était  très  volumineux.  Le  foie  a  com- 
mencé à  grossir,  il  y  a  4  ou  5  ans, mais  c'est  surtout  à  par- 
tir de  l'année  dernière  que  l'hypermégalie  s'est  accentuée. 
A  cette  époque  ont  apparu  des  douleurs  vives  dans  l'é- 
paule droite.  Depuis  deux  mois  l'état  général  a  considéra- 
blement empiré.  La  diarrhée  a  redoublé;  les  coliques,  les 
douleurs  hépatiques,  sont  devenues  beaucoup  plus  vives. 
Les  selles  décolorées  et  liquides  ont  presque  toujours  con- 
tenu du  sang.  En  même  temps  les  symptômes  généraux 
s'affirmaient  :  la  faiblesse  était  extrême^  la  somnolence 
continuelle.  A  différentes  reprises  le  malade  aurait  rendu 
des  crachats  sanglants.  A  son  entrée  à  la  charité  le  malade 
est  dans  l'état  suivant:  L'examen  extérieur  révèle  l'exis- 
tence d'une  teinte  subictérique  assez  foncée,  marquée  sur^ 
tout  aux  conjonctives.  En  examinant  soigneusement  le 
ventre,  on  remarque  qu'il  n'y  a  pas  d'ascite,  mais  sous  les 
fausses  côtes  on  voit  sortir,  en  faisant  une  saillie  très  ap* 
préciable,  une  tumeur  énorme  qui  n'est  autre  que  le  foie 
et  qui  descend  au-dessous  de  Tombilie.  La  matité hépatique 
mesure  verticalement  15  à  18  centimètres^  Dans  le  sens 
horizontal  le  foie  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  l'hy- 
pochottdre  gauche,  la  matité  splénique  s'unit  à  la  matité 
hépatique  de  telle  façon  qu'elle  constitue  autour  de  la 
ceinture  une  bande  de  matité  uniforme  de  20  ou  25  cent, 
de  hauteur*  Il  n'y.a.p0înt  4'as«ite<  ha  fetcQmionqvti  ré- 
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vèle  une  doiilear  très  vive  dans  toute  la  région  du  foie  per- 
met de  constater  une  matité  absolue  sans  trace  de  frémis- 
sement. L^ntestin  ne  semble  pas  dilaté  par  des  gaz.  Il  n'y 
a  pas  de  tympanite.  L'examen  du  lobe  digestif  révèle  des 
troubles  profonds;  La  bouche  est  sèche,  fuligineuse  ;  la 
langue  est  recouverte  d*un  enduit  saburral  épais.  Séche- 
resse dé  la  gorge.  Soif  ardente.  Sans  beaucoup  de  fièvre. 
Nausées  continuelles  ;  le  malade  n'a  point  d'appétit,  on  lui 
fait  prendre  du  lait,  du  bouillon  froid.  Depuis  plusieurs 
années  il  ne  peut  plus  manger  de  viande;  cependant  il  ne 
Yonrit  pat?.  Les  selles  sont  telles  que  nous  les  avons  décri- 
tes plus  haut  :  elles  sont  liquides,  très  fétides,  abondantes, 
elles  renferment  des  grumeaux,  des  grains  blancs  comme 
de  la  semoule  et  des  mucosités  sanguinolentes.  Le  malade 
n'a  pas  d'hémorrhoïdes.  Le  malade  rend  des  urines  fran- 
chement biliaires.  Ces  urines  sont  diminuées  de  quantité, 
leur  densité  est  de  1,010.  La  quantité  d'urée  est  de  9,80. 
Pas  d'albumine.  On  trouve  de  l'indican  en  quantité  nota- 
ble. Au  poumon, légère  submatité  dans  la  clavicule  droite. 
Motité  plus  accentuée  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Respira- 
tion soufflante.  Craquements  humides  surtout  au  sommet 
droit.  Expectoration  sans  caractères  particuliers.Toux  rare, 
mais  très  fatigante.  Au  cœur,  léger  prolongement  du  pre- 
mier bruit  à  la  pointe,  plus  marqué  au  niveau  de  l'appen- 
dice xyphoïde.  L'état  général  est  très  mauvais  :  le  soir  s'al- 
lume la  fièvre  marastique  ;  la  nuit  est  troublée  par  des  dou- 
leurs vives  ou  le  besoin  d'aller  à  la  selle. 

Le  t5  janvier  le  malade  rend  par  l'anus  un  bassin  plein 
de  sang.  Il  reste  très  affaibli  après  cette  évacuation  ;  je  lui 
fais  une  piqûre  d'éth<a*  qui  semble  le  ramener.  A  partir 
de  ce  jour  les  forces  du  malade  vont  en'  diminuant  et  c'est 
le  19  janvier,  au  moment  de  la  visite  du  matin,  que  le  ma- 
lade succombe. 

AvTOPSiE  24  heures  après  la  mort.  Le  cadavre  a  gardé  la 
teinte  ictérique. 

Thorax.  Poumons  tuberculeux,  surtout  au  sommet  droit 
qui  est  transformé  en  un  bloc  en  voie  de  ramollissement, 
mais  sans  cavernule.  Rien  du  côté  des  plèvres.  Rien  du 
oôtéducœur.  Varices  œsophagiennes,de8sinant  des  spira- 
les autoordu  conduit  des  aliments. 

.  Adàomern,  A  Touverture  du  ventre  le  foie,  comme  com- 
primé, vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  En- 
levé soigneusement,  le  loie  nous  apparaît  sous  l'aspect  sui- 
vant : 

Couleur  vert  jaunâtre,  pas  traces  d'adhérences  ni  depé- 
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risplénite.  Autour  de  la  vésicule  biliaire  très  distendue  par 
une  bile  absolue,  fluide,  il  y  a  comme  de  l'imbibition  bi- 
liaire. Sur  la  coupe  la  couleur  paraît  assez  homogène. 

Consistance  dure,  très  ferme,  la  consistance  est  encore 
augmentée  par  le  froid  très  vif  qu'il  fait  aujourd'hui.  Le> 
tissu  ne  crie  pas  sous  le  scalpel. 

Forme  absolument  conservée;  les  proportions  seulement 
sont  exagérées  ;  cependant,dans  l'hypochondre  gauche,  le 
foie  semble  vouloir  envelopper  la  rate,  très,  hypertrophiée, 
pour  son  propre  compte. 

Dimensions.  Diamètre  transversal  :  32  centimètres  ;  ver- 
tical :  15  centimètres.  Poids  :  3.500  gr. 

L'examen  attentif  des  voies  biliaires  ne  révèle  aucun 
obstacle  au  cours  de  la  bile.  La  vésicule  biliaire  ne  con- 
tient pas  de  calculs. 

La  rate  est  énorme,  elle  présente  sa  couleur  habituelle, 
mais  elle  offre,  de  distance  en  distance,  quelques  tracçs 
blanches  de  périsplénite.  Son  diamètre  vertical  a  triplé. 
Son  diamètre  transversal  est  doublé  ;  son  poids  est 
de  700  grammes. 

Les  vaisseaux  qui  entrent  et  sortent  du  foie  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  La  coupe  de  la  veine-cave  montre 
seulement  une  énorme  dilatation.  L'examen  des  intestins 
apprend  peu  de  choses;  il  n'y  a  pas  d'ulcérations  inteçti-, 
nales.  Les  ganglions  mésentériques  ont  leur  volume  nor-. 
mal. 

Les  reins,  assez  petits,  pèsent  à  peu  près  le  poids  nor- 
mal. Ils  ont  une  couleur  chocolat  sur  laquelle  tranchent 
des  taches  jaunes  d'aspect  graisseux,  Le  rein  droit  était 
considérablement  abaissé.  Sur  la  coupe,  ces  reins  nous  ap- 
paraissent creusés  de  petites  loges  kystiques  et  envahis 
par  les  graines  jaunâtres  qui  obstruent  en  certains  points 
les  calices. 

L'examen  histologique  nous  a  révélé  les  particularités 
suivantes  :  Le  foie  était  envahi,  dans  toute  son  étendue,^  et 
les  coupes  pratiquées  dans  tous  les  points  de  la  glande 
hépatique  ont  donné  les  mêmes  résultats.  Ces  coupes  ont 
été  colorées  avec  le  picro-carminate,  avec  le  réactif  iodo- 
ioduré,  enfin,  avec  le  violet  de  méthyle. 

Ces  différents  modes  de  préparation  ont  montré  une 
altération  profonde  des  vaisseaux,  caractérisée  par  la  dé« 
générescence  amyloïde  manifeste.  Les  lésions  vasculaires 
se  retrouvaient  dans  les  espaces  de  Kiernan,  et  on  pouvait; 
les  suivre  jusque  dans  l'intérieur  du  lobule. 

Dans  le  lobule  cependant,  la  distribution  des  lésiojiS; 
avait  un  aspect  particulier  :  dans  certains  Içbulçs,  la  l^^içut,' 
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était  nettement  centripète  ;  d'un  espace  de  Kiernan  par- 
taient des  tractus  sclérosés  accompagnant  les  vaisseaux 
malades,  les  cellules  fortement  colorées  en  rose  dans  la 
coloration  par  le  violet  de  Paris,  trahissaient  leur  dégéné- 
rescence amyloïde. 

Dans  d'autres  cas,  la  lésion  n'était  plus  sur  les  frontières 
du  lobule,  mais  bien  dans  la  partie  moyenne. 

Au  centre,  autour  de  la  veine  centrale  du  lobule,  les 
ceUules  apparaissaient  colorées  en  violet,  par  conséquent 
intactes. 

A  la  périphérie,  il  en  était  de  même.  Mais  la  zone 
moyenne  était  envahie  par  une  bande  claire,  nettement 
dégénérée. 

Dans  les  lobules  relativement  sains,  on  voyait  des  cel- 
lules moitié  bleues  et  moitié  roses. 

La  partie  rose  dégénérée  était  toujours  en  rapport  avec 
un  vaisseau  sanguin  dégénéré  lui-même.  Les  voies  biliai- 
res étaient  absolument  intactes.  Dans  le  cas  présent,  le  peu 
de  lésions  tuberculeuses,  ou  tout  au  moins  la  période  peu 
avancée  de  ces  lésions,  ne  permettait  pas  d'attribuer  à  la 
tuberculose,  la  dégénérescence  amyloïde;  d'un  autre  côté, 
Tabsence  de  dégénérescence  du  côté  de  l'intestin,  faisait 
éliminer  l'idée  d'envahissement  de  proche  en  proche.  La 
cachexie,  due  aux  troubles  digestifs,  restait  donc  la  seule 
cause  probable  de  dégénérescence  amyloïde. 

M,  Chauffard  fait  observer  que  les  cas  dans  lesquels  les 
tumeurs  solides  du  foie-  sont,  en  raison  de  leur  saillie, 
prises  pour  des  kystes  hydatiques,  sont  relativement  fré- 
quents. 

M.  OoRNiL  remarque  que  les  points  où  la  dégénérescence 
est  complète,  sont  transparents,  cireux;  qu'il  existe  des 
points  blanchâtres,  des  raies  blanchâtres  dues  à  la  persis- 
tance de  la  graisse  à  la  périphérie  des  îlots. 

16.  Hémiplégie  g^auche. Abcès  du  cerveau;  par  Didier, 

Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Desp...,  âgé  de  39  ans,  charretier,  entré  à 
rhôpital  Tenon  (service  de  M.  Danlos)  le  29  décembre  1884. 

Ce  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  ni  person- 
nel. Pas  de  syphilis.  Il  y  a  trois  semaines,  il  s'est  aperçu 
un  matin  en  se  levant  quef  sa  jambe  gauche  était  plus  fai- 
ble que  la  droite,  lia  pu  néanmoins  continuer  à  travailler. 
Htdt  jours  après,  la  faiblesse  a  gagné  le  membre  supérieur 
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du'  riiême  côté  ;  il  a  dû  interrompre  sdn  travail  alla  para- 
lysie s'est  accentuée  les  jours  suivants.  Au  bout  de  huit 
îours.  il  se  fait  transporter  à  l'hôpital,  et  pendant  le  traj«t, 
11  éorouva  pour  la  première  fois  des  secousses  convulsiv^s 
dans  les  membres  paralysés.  Actuellement,  on  constate 
une  hémiplégie  complète  du  côte  gauche.  A  la  face,  la 
mralysie  e*st  incomplète ,  le  facial  inférieur  seul  est  pris. 
Les  membres  sont  flasques,  pas  de  contractures    pas  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles  de  la  fff^f 
de  l'idéation.  Le  malade  accuse  une  céphalalgie  très  VfVé, 
limitée  au  côté  droit,  elle  s'est  montrée  quelque  tôBaps 
avant  le  début  des  accidents  paralytiques  et  a  persista  d(e- 
«uis  lors  II  n'y  a  pas  d'écoulement  d'oreilles.  L'auacult»- 
tion  des  poumons  et  du  cœur  ne  dénote  rien  de  particulier. 
On  pense  avoir  affaire  à  une  tumeur  cérébrale,  .probable- 
ment d'oricine  syphilitique  et  l'on  institue  le  traitement 
SSe   Les  jours  suivants,  l'état  reste  stationnalre.  Pas  de 
vomissements,  par  de  constipation  ;  pas  de  retraction  du 
veXe    Le  5  anvier  le  malade  a  eu  dans  la  matinée  des 
convul'sions  ge^néralisées.  A  la  visite,  on  le  trouve  dans  un 
état  semi-comateux.   Cependant,  il  comprend  encore  ce 
nn'on  lui  dit,  mais  il  ne  peut  repondre.  La  peau  est  cou- 
verte de  sueurs  profuses.  T.  R.,  40».  Huit  sangsues  der- 
rière les  oreilles.  Mort  dans  la  journée. 
VuTOPSiE    —  A  l'ouverture  du  crâne,  on  constate  un 
léser  aplatissement  des  circonvolutions.  En  inclinait  le 
Sf  veau  en  arrière,  traînées  purulentes  autour  du  bulbe  et 
du  cervelet.   Le  ventricule  gauche  contient  un  peu  de 
liquide  louche  ;  le  droit,  un  liquide  purulent  qui  s  écoule 
•  en  plus  grande  abondance  lorsqu'on  presse  sur  la  surface 
de    l'hémisphère  correspondant.  Aucune  lésion  de  l  he- 
misnhère  gauche  sur  le  droit  une  coupe  transversale,  p^- 
Simmecliatement  en  arrière  de  la  scissure  de  Rolande 
montri  un  abcès  du  volume  d'une  grosse  noiset.e,  occu- 
nant  lanartie  postérieure  du  lobule  paracentpal.  Trois  au- 
tres abcès  à  peu  près  du  même  volume  siègent  p  us  en 
arrière  dans  la  substance  blanche  du  lobe  parielaL  Ces 
trois  derniers  communiquent  entre  eux  et  avec  le  ventri- 
cule moyen.  La  substance  grise  de  tout  cet  hémisphère 
estanlatie  et  ne  présente  qu'une  epaisseurde  1  millim.  1/2. 
La  substance  blanche,  au  contraire,  est  augmentée  de 

''°P^Àona  sains.  Pas  de  traces  de  tubercules  anciens  ou 
rpnents  CoBur  normal.  Reins  normaux.  En  résume,  il 
tf  existe  aucune  lésion  viscérale,  aucun  foyer  de  snppUf»- 
tion,  sauf  dans  le  cerveau. 
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Rêfxbxionb..  -^  Cette  observation,  aous  paraît  intér^s» 

)  saute- à  plusieurs  ti^es.  1^  Lea  coaditions  étiologiques  de 
(ses  abcès  isolés  du  cerveau  étant  absolument  nulles,  nous 
avons  été  conduit  à  admettre  par  élimination,  Vexistence 

^probable  d'un  traumatisme  céphalique,  dont  le  malade 
n'avait  aucun  souvenir  et  qui  aurait  pu  survenir  par  exem- 
ple dans  un  moment  d'ivresse.  2®  Le  siège  du  principal 

,  abcès  qui  occupe  la  partie  postérieure  du  lobule  paracen- 
tçal  nous  explique  comment  est  survenue  d'abord  une  mo- 

f  noplégie  crurale,  bientôt  suivie  d'hémiplégie  complète,  soit 
que  l'abcès  primitivement  localisé  se  soit  étendu  en  avant 

-<m  ait  déterminé  des  phénomènes  de  compression  dans  les 
régions  des  centres  moteurs  du  membre  supérieur  et  du 
facial  inférieur,  S'^Les  convulsions  terminales  généralisées 

'  et  la  mort  dans  le  coma  peuvent  s*expliquer  par  l'irruption 
du  pus  dans  le  ventricule  moyen  et  de  là  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien. 

i.7.  M.  Hartmann  montre  une  vessie  provenant  de  l'au- 
topsie d'un  homme  âgé  de  35  ans  et  qui,  depuis  l'âge  de 
13  a<is,  rendait  des  urines  glaireuses,  M.  Guyon,  en  ex- 
plorant la  vessie  dans  un  but  opératoire,  avait  cru  recon- 
naître ^existence  d'une  tumeur  étendue. 

La  surface  interne  de  la  vessie  est  très  inégale.  S'agit-il 
là  de  modifications  de  la  muqueuse  dues  à  une  cystite  déjà 
ancienne,  ou  d'une  véritable  tumeur? 

i    M  GoRff IL  pencherait  plutôt  pour  la  première  hypothèse, 
jl  ajoale  que  ceir  végétations  doivent  contenir  un  nombre 
"'«msldérablede  microbes,  en  particulier  de  micrococcus 
urese. 

■.,.18.  M.  Hartmann  présente  un  cartilage  thyroïde  dé- 
pourvu d%ne  grande  corne»  —  Cette  anomalie  rare  a  été 
observée  sur  un  sujet  dont  les  cartilages  costaux  étaient 
bifurques. 

.,    19.  U,*  BAlitUB  montre  une  tumeur  assez  volumineuse 
ià\hmAxdllair$,inféri0uri  reconnue  par  l'examen  histolo- 
gique  comme  un  épithéliome  corné. 

H^  CoMNf i,  fait  observer  que  répithéliome  est  en  général 
.;^a^.  ji^mfi^û^,  pki»  petite,  bénigne,  ayant  fini  son  évôlu- 
tion.  . .  ... 
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M.  Babinski  dît  que,  d'après  les  présomptions  de  la  iu- 
meor,  il  s'agit  plutôtd^un  épithéliome  lobule,  muqueux^ 
il  existe  fo/t  peu  d'éléidine. 

20.  M.  GoRNiL  annonce  que  M.  Sughard  dépose  son  trah 
vail  sur  Tongle  incarné,  comme  mémoire  à  Tappui  de  sa 
candidature  à  la  place  de  membre  titulaire.  Une  commisi- 
sion,  composée  de  MM.  Gombault,  Ballet  et  Brault,  est 
chargée  du  rapport. 


Séance  du  30  janvier  1885. 

PrÉSIDENCB    de    m.    KiRIiISSON. 

21.  M.  Florant  présente  des  pièces  provenant  d'une 
femme  chez  laquelle  on  avait  diagnostiqué,  il  y  a  trois 
ans,  Texistence  d'un  anévrysme  de  la  portion  desceU" 
dante  de  la  crosse  de  Taorfe,  sans  signes  de  compres- 
sion. M.  Jaccoud  diagnostique  plus  tard  une  médiastinite 
.antérieure,  sans  péricardite.  L'électrolyse  pratiquée  par 
M.  Apostoli  amène  une  amélioration  de  l'état  local,  mais 
est  suivie  d'une  monoplégie  brachiale  droite,  qui  dure  un 
mois,  jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 

Autopsie.  —  On  ne  trouve  pas  trace  de  lésion  cérébrale 
qui  ait  pu  causer  cette  paralysie.  L'aorte  présente  non  pas 
un  anévrysme,  mais  une  dilatation  uniforme  avec  un  p!»o- 
longement  en  doigt  de  gant  dans  la  portion  ascen'dante  *de 
la  crosse. 

M.  Chauffard  fait  observer  que  ce  n'est  pas  une  dilata-' 
tion  simple,  c'est  un  véritable  anévrysme  saociforme,  ren- 
fermant des  caillots  stratifiés. 

M.  Gombault  dit  que  si  l'examen  histologique  montre 
la  conservation  ou  la  destruction  des  tuo^i^çes  «rtéiieltes, 
on  aura  la  solution  de  la  question. 
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M.  KiRMissON  est  d'^avis  qu'il  y  a  là  un  point  intéressant 
cbncemant  la'dîistiiiction  entre  les  anévrysmes  mixtes  in- 
ternes ou  mixtes  externes.  Les  anévrysmes  vrais  n'ont 
plus  guère  de  place  en  pathologie,  et  on  doit  prendre  la 
lésion  histologique  pour  établir  la  classification.  Il  fait 
remarquer  aussi  l'intérêt  des  phénomènes  de  paralysie 
sans  cause  cérébrale  appréciable. 

'M.  GoMBAULT  pense  que  l'électrolyse  a  pu  agir  sur  la 
paroi  de  Tanévrysme  et  sur  le  cœur  ;  il  n*est  pas  certain 
que  l'amélioration  soit  attribuable  à  une  modification  du 
contenu  de  la  poche. 

M.  Netter  doute  qu'alors  l'amélioration  se  fût  continuée 
aussi  longten^. 

22.  Hémoptysie  foudroyante.— Anévrysme de  l'aorte  ouvert 
dans  une  dilatation  pulmonaire  ;  par  Paul  Bbrbez,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  salle  Saint-Louis,  n»  23,  était  dans  la 
salle  au  moment  où  M.  Féréol  a  pris  le  service  de  M.  Ber- 
nutz.  Le  malade  étant  mort  peu  de  jours  après  notre  arri- 
.vée,  au  l*' janvier,  nous  manquons  Qompletement  de  ren- 
.  seignements  sur  son  histoire  clinique.  Le  diagnostic  laissé 
par  l'interne  précédent  portait  :  Tubercules;  psLvalysie  de 
la  corde  vocale  gauche. 

Les  premiers  jours  de  janvier,  nous  examinâmes  assez 
■  Rapidement  le  malade  et  nous  pûmes  constater,  eu  même 
't^mps  que  la  grande  pâleur  du  sujet,  une  matité  assez 
'  coGttsldérable  sous  la  clavicule  gauche;  un  souffle  assez 
.  intense  à  ce  niveau  donnait  l'illusion  d'une  dilatation  ca- 
verneuse. Le  malade  avait  peu  de  chose  à  droite  :  il  était  un 
peu  oppressé  et  il  nous  raconta  n'avoir  jamais  eu  d'hémop- 
tysie. Les  battements  du  cœur  semblaient  normaux.  Nous 
-  n'eûmes  pas  Tidée  de  comparer  les  deux  pouls  entre  eux, 
..  ni  de  voir  sMl  y  avait  du  retard  du  pouls  fémoral  sur  les 
.  battements  du  cœur.  La  voix  était  nettement  bitonale. 
Les  choses  en  étaient  là  quand,  le  5  janvier,  terminant  la 
visite  à  onze  heures  du  matin,  nous  vîmes  notre  prétendu 
"tuberculeux  se  diriger  vers  nous  en  vomissant  à  pleines 
•  sovgéea  un  sang  très  rouge  et  très  liquide.  L'oppression 
était  extrême;    malgré  tous  les  moyens   employés  pour 

Srrôter  Thémorrhagie,  le  malade  succomba  en  cinq  mi- 
itrteis,  aprèd  avoir  rendu  une  quantité  de  sang  qu'on- peut 
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Oettè  mon  m  rapide,  là  grande  quantité' de  saog' rendue, 
la  constatation  préalable  d'une  paralysie  glottique  nwk»  &% 
penser  qu'au  lieu  d'avoir  Buocombé  à  une  hémoptysie 
tuberouleuse^  le  malade  a  bien  pu  mourir  de  la  rupture 
d'un  anévrysme  dans  l'œsophage  ou  dans  la  trachée;  Tan*' 
goisse  terrible  du  malade,  lintensité  de  dyspnée  étaient 
en  faveur  de  cette  dernière  hvpothése. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort,  —  Poumcms  emphy* 
sémateux  et  congestionnés  recouvraient  le  cœur  dans  une 
grande  étendue.^  Adhérences  multiples  des  deux  plèvres 
avec  le  poumon  ;  ces  adhérences  étaient  plus  prononcées 
au  sommet  gauche  qu'au  sommet  droit.  —  Le  péricarde 
adhérait  à  la  plèvre.  —  Ces  adhérences  nous  obligèrent  à 
enlever  ensemble  tous  les  ori?anes  du  thorax;  Tablation 
fut  pénible  comme  le  prouve  la  déchirure  ^  beau  ^ac  ané- 
vrysmal  que  nous  présentons  ici. —  Nous  trouvâmes  l'œso- 
phage plein  de  sang,  ainsi  que  l'estomac  et  le  duodénum. 
La  cavité  stomacale  contenait  bien  1  litre  de  sang  pria  en 
un  gros  caillot.  L'examen  du  viscère,  l'examen  oe  l'œso- 
phage  ne  nous  révélèrent  l'existence  d'aucune  perloration. 
Nous  fendîmes  V aorte  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière,  et 
nous  pûmes  remonter  jusqu'à  5  centim.  au-dessous  de  la 
crosse  sans  constater  de  rupture.  «^  Arrivés  là^  nous  vitnes 
qu'un  doigt  exerçaot  des  tractions  destinées  à  rompre  les 
adhérences  qui  retenaient  le  sommet  gauche  du  poumon, 
avait  pénétré  dans  le  tissu  pulmonaire  et  avait  ouvert  une 
dilatation   due   vraisemblablement  au  choc  constant  du 
sang  dans  un  sac  anévrysmal  adossé  au  sommet  du  pou- 
mon.^ La  crosse  de  l'aorte  ne  présente  rien  de  particulier 
à  ta  naissance  ni  dans  sa  partie  convexe;  les  troncs  arté- 
riels en  partent  très  régulièrement  ^  O'est  au  moment  où 
ta  crosse  s'inourve  pour  gagner  la  colonne  vertébrale  que 
l'on  voit  une  dilatation  antéro^latérale  du  vaisseau  se  creu- 
ser au-dessus  du  hile  du  poumon  une  excavation  profonde 
du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  —  Cette  dilatation  com- 
prime peu  les  organes  du  voisinage;  Tartère  pulmonaire 
passe  sous  la  poche,  sans  s'ouvrir  au  dedans  d'elle.  —  La 
bronche  n'est  pas  comprimée,  c'est  en  hauteur  et  dans  le 
sens  antéro-postérieur  que  le  sac  s'est  développé*  -^  Le 
nerf  récurrent  est  comprimé  dans  la  partie  de  son  trajet 
qui  entoure  la  crosse  aortique;  il  semble  faire  oorps  avec 
la  poche  anévrysmale  elfe-môme»  Examiné  au-dessus  du 
point  comprimé^  il  ne  présente  aucune  altération  appa- 
rente quand  on  le  compare  au  récurrent  du  côté  droit.  -^ 
Le  séjour  de  la  pièce  dans  de  l'aloool  ne  permet  pas  Texa- 
men  histologique. 
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•^La  oompressioa  da  nerf  récurrent  et  Thémoptysie  fou- 
A9oy$^e  SQ  trouvent  donc  expliquées  par  Tautopsie. 

•  Aïk-^dessdus'du  sao,  l'artère  reprend  sea  dimensions  nor 
âisites  et  descend  le  long  de  la  colonne  vertébrale  sans 
oommunication  avec  rœsophage» 

^  L'eixamen  intérieur  de  la  poche  montre  une  paroi  assez 
semblable  à  la  paroi  interne  de  Taorte.  —  Çà  et  là  on  trouve 
des  plaques  calcaires  assez  épaisses  qui  tapissent  l'inté- 
deur  du  sac  et  lui  donnent  un  aspect  blanchâtre.  En  cer- 
latns  points  on  trouve  cette  paroi  extrêmement  mince,  et 
environ  vers  la  partie  moyenne  du  sac  on  peut  pénétrer  à 
)'aide  d'un  stylet  dans  une  sorte  de  canal  ou  trajet  Qstu^ 
ieux  aboutissant  à  une  bronche  de  moyen  calibre» 

iS,  Persistance  du  canal  artériel  ches  une  femme  de  51  attfl; 

par  J.  Darisr,  interne  des  hôpitaux. 

t 

La  nommée  Al...,  51  ans,  couturière,  entre  le  8  novem- 
bre 1884,  à  rhôpital  âaint-Antoine  (service  de  M.  Mesnex). 
•Eiteest  dans  un  état  d'asystolie  qui  semble  HSsez  grave. 

•  Dans  ses  antécédents  héréditaires  il  n  y  arien  qui  mérite 
'd'être  noté  :  le  rhumatisme  en  particulier  était  inconnu 
'dans  sa  famille.  Elle-même  a  eu  à  six  ou  sept  reprises  des 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  bien  caractérisé. 
-La  première  attaque  s'est  produite  à  Tâge  de  17  ans»  Mais 
cette  femme  nous  raconte  qu'auparavant  déjà  et  aussi  loin 
que  remontent  ses  souvenirs,  elle  a  souffert  de  palpitations. 
Â  Toccasion  de  son  premier  rhumatisme,  et  dans  le^s  cinq 
-OU  six  attaques  qu  elle  a  eues  depuis,  ses  battements  de 
Oû9uront  augmenté.  En  dehors  des  périodes  où  elle  souffrait 
de  ses  articulations,  elle  pouvait  néanmoins  vivre  d'une 
vie  normale  et  seuls  les  efforts  violents  ou  prolongés  rame- 
naient ces  palpitations,  lesquelles  néanmoins   n'étaient 

accompagnées  d'aucun  accès  de  suffocation  bien  notable. 
Jamais  elle  n'avait  eu  d'çedème  des  membres  inférieurs, 
ni  d'épistaxis.  Mais  elle  était  très  sujette  à  des  éblouisse- 
ments  '  passagers.  Les  règles  ont  été  normales  jusqu'à 
'48  ans  et  ont  cessé  brusquement  à  ce  moment.  Elle  a  eu 
deux  enfants  nés  à  terme,  et  ses  grossesses  se  sont  écoulées 
'  saniB  incident.  Mais  elle  a  conservé  depuis  lors  une  hernie 
ûmbilÎGHle  grasse  comme  une  pomme  et  deux  petites  hernies 
^^ruraies  très  facilement  réductibles  du  reste.  Depuis  deux 
40018,  ses  forces  ayant  diminué  et  les  palpitations  devenant 
plus  pénibles,  notre  malade  dut  cesser  son  travail.  Depuis 
loti' mois,  .elle:  s'est  aperçue  que  ses  jambes  étaient  en  liées 
le  soir,  .  . .  t 
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A  mn  entrée,  on  constate  que  cettô  femmes  qwî'PtiîsRàIffn 
naguère  encore  d'un  certain    embonpoint,  présente   un 
aspect  presque  cacheclique.  Sa  pâleur  est  extrême  et  on^ 
note  même  une  teinte  subictérique  des  conjonctives.  Lem 
membres  inférieurs  sont  œdématiés  jusqu'aux  cuisses.  Il 
n'y  a  pas  de  dyspnée  bien  notable,  mais  la  malade  tousse, 
un  peu  et  aurait  même  craché  dernièrement  quelque  filets 
de  sang.  L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  que  quel- 
ques râles  sibilants  très  rares  et  disséminés.  Le  pouls  est, 
inégal  et  irrégulier.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Le  cœur  manifestement  hypertrophié,  soulève  un  peu  la. 
paroi  thoracique  à  chaque  systole.  Sa  pointe  bat  dans  le 
cinquième  espace  intercostal,  en  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire.  A  l'auscultation,  on  trouve  dans  toute  la  région^ 
précordiale,  un  souffle  systolique  doux  et  prolongé.  Ce. 
souffle  présente  deux  foyers  d'intensité  maximum,  dont 
l'un  près  de  la  pointe  et  sans  propagation  du  côté  de  Tais-i 
selle  ;  l'autre  au  niveau  de  l'orilice  aortique.  De  ce  dernier 
point,  le  souffle  peut  être  f-uivi  au  moyen  du  stéthoscope» 
jus(.|ue  dans  les  deux  carotides  et  même  jusqu'à  Tartère. 
axillaire  gauche.  Partout  il  est  sync  hrone  avec  la  systole/ 
ventriculaire  ei  conserve  son  timbre  doux.  Une  double: 
lésion  d'insuffisance  mitrale  et  de  rétrécissement  aortique- 
nous  a  paru  pouvoir  seule  expliquer  la  distribution  parti*-, 
culière  de  ce  signe  morbide. 

Les  artères  du  cou  étaient  animées  de  battements  appré- ^ 
ciables  à  la  vue,  qui  donnaient  lieu  à  un  faux-pouls  vei- 
neux. Le  foie  douloureux  à  la  pression  était  •  énorme  ;  » 
débordant  les  fausses  côtes  de  douze  centimètres,  son  bord/ 
atteignait  presque  la  fosse  iliaque  droite.  Les  urineS'. 
rares  et  colorées  offraient  un  sédiment  uratique ,  et  s© . 
troublaient  légèrement  sous  l'influence  de  la  cksileur. 

Le  régime  lacté,  les  purgatifs  répétés  soulagèrent  très: 
peu  notre  malade.  Grâce  au  repos,  les  palpitations  étaient 
très  supportables.  Les  urines  augmentèrent  un  peu  jusqu'à, 
un  litre,  mais  restèrent  albumineuses. 

.  Quinze  jours  après  son  entrée,  le  22  novembre,  la  mai- 
greur et  l'état  cachectique  avaient  augmenté.  L-Jctère- 
allait  croissant,  le  foie  très  gros  présentait  des  battem^its^-;  ■ 
les  jambes  restaient  enflées  ;  les  urines  très  foncées  conte- 
naient toujours  de  l'albumine.  Le  pouls  était  assez  fort, 
mais  inégal  et  surtout  irrégulier.  On  trouve  à  yauscultation 
du  cœur  le  même  souffle  que  précédemment,  mais  en  plu», 
du  dédoublement  du  second  bruit ,  surtout  peodanC  la 
période  d'expiration.  •       .      • 

Puis  survint  une  somnolence  habituelle,  aceomps^gnée  de 
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déï^ tràiiqnllle;  Affaiblissement  dé  plus  en  plus  marqué. 
Le  3  décembre  on  fut  frappé  de  lui  trouver  la  langue' 
sèche  et  comme  rôtie.  La  fièvre  était  nulle  {25'».8  à  36°  T.  A.) 
pas  de  dyspnée,  pas  d'expectoration.  Mais  à  la  base  du 
poumon  gauchft,  on  trouva  tous  lés  signes  d'une  pneu- 
monie hypostatique  ;  matité,  souffle,  râles  sous-crépitants 

feas. 

Le  lendemain,  mômes  signes  du  côté  gauche  et,  du  côté 
(h*oit,  respiration  nettement  soufflante  accompagnée  de 
râles  fins  avec  sonorité  norm*ile.  Cependant,  le  soir  même, 
le  4  décembre  à  10  heures,  la  malade  expira. 

> 

Autopsie.  »—  A  Vouverture  du  thorax  on  constate  l'exis- 
tence d'une  symphyse  pleurale  complète  du  côté  droit,  à 
gauche  la  plèvre 'contient  un  peu  de  liquide  citrin.  Les 
lobes  inférieurs  des  deux  poumons  sont  d'un  rouge  sombre, 
atéiectasiés,  ne  crépitent  pas  sous  le  doigt  et  plongés  dans 
Teau  gagnent  le  fond  du  vase.  Dans  la  partie  supérieure 
de  ces  organes  :  œdème  et  congestion.  On  trouve  en  outre 
à  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  poumon  droit, 
un  noyau  de  pneumonie  interstitielle  chronique  bien  limité, 
gros  comme  une  noix.  Le  cœur  offre  un  volume  énorme 
et  une  surcharge  graisseuse  assez  notable.  8a  pointe  est 
bilobée  et  formée  concurremment  par  les  deux  ventricules. 
Toutes  ses  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  caillots 
cruorîqaes.  L'orifice  mitral  paraît  suffisant  à  l'épreuve  de 
l'eau,  et  c'est  à  peine  si  le  bord  de  la  valvule  est  un  peu 
épaissi.  Mais  le  sommet  des  piliers  qui  soutendent  cette 
vialvule  est  sclérosé  dans  une  étendue  d'un  centimètre 
«ïvîron,  et  sa  couleur  est  d'un  blanc  nacré..  A  l'orifice 
aortiquc  les  valvules  sont  suffisantes  et  souples  dans  toute 
leur  étendue,  sauf  au  niveau  de  leur  insertion  où  elles 
présentent  une  certaine  rigidité  due  à  un  peu  d'athérome. 
Il  en  pouvait  résulter  un  rétrécissement  relatif  de  l'orifice 
aortique,  mais  à  un  degré  presque  insignifiant.  L'athérome 
fait  défaut  dans  le  reste  de  l'aorte.  L'orifice  pulmonaire  est 
parÊEiitement  suffisant  et  les  sigmoïdes  sont  absolument 
souples.  Mais  ce  qui  frappe  au  premier  abord  c'est  le  cali- 
bre manifestement  exagéré  de  l'artère  pulmonsiire,  dont 
les  parois  ne  sont  du  reste  pas  altérées.  La  circonférence 
interne  de  cette  artère  mesurée  au  niveau  des  valvules  et 
un  peu  au-dessus  est  de  14  centimètres.  La  même  mensu- 
ration pratiquée  sur  l'aorte  et  au    même  niveau  donne 

10  centimètres  seulement.  L'artère  pulmonaire  l'emporte 
donc  par  son  diamètre  de  13  millimètres  sur  Taorte. 

'' L'inoijEâon  ^de  j^artère  pulmonaire  et  de  la  crosse  de 
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Taorte  nous  a  fait  découvrir  le  fait  capital  auquel  ce  OM 
doit  tout  son  intérêt.  Il  existe  sur  la  concavité  de  la  crossa, 
un  orifice  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  Taorte  avec 
la  branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire,  c'est-à-dire  une 
persistance  du  canai  artériel.  A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  de 
canal  à  proprement  parier,  mais  un  simple  orifice,  les 
parois  des  deux  artères  étant  intimement  accolées.  Cet  ori^< 
floe  qui  peut  admettre  un  crayon  est  à  peu  près  circulaire  ; 
en  le  regardant  par  Tartère  pulmonaire,  on  y  remarque 
l'existence  d'une  petite  valvule)  membraneuse  insérée  sur 
la  partie  droite  de  la  circonférence  et  qui  couvre  i/ii  envi* 
ron  de  son  calibre.  Elle  est  peu  flottante  et  a  pu  avoir  pour 
effet  de  modérer  un  courant  de  liquide  qui  aurait  passé  de 
*  l'artère  pulmonaire  dans  l'aorte,  mais  n'a  dû  avoir  auoune 
influence  sur  un  courant  venant  en  sens* inverse.  Le  siège 
de  Cette  communication  est  exactement  celui  du  canal 
artériel;  elle  répond  dans  l'aorte  à  peu  près  à  l'embouchure 
de  l'artère  sous-ciavière  gauche  qui  est  située  en  face  et  se 
trouve  dans  l'artère  pulmonaire  sur  la  paroi  supérieure  de 
la  branche  gauche,  à  un  centimètre  de  la  bifurcation.  Il 
faut  noter  encore  que  la  paroi  aortique  est,  tout  autour  de 
l'orifice,  infiltrée  de  plaques  calcaires,  tandis  que  les  lésions 
de  1  athérome  manquent  dans  le  reste  de  la  crosse,  ainsi 
que  dans  le  système  artériel  tout  entier. 

Il  importe  de  faire  remarquer  l'absence  complète  de  tous 
les  vices  de  conformation  qui  ont  été  si  fréquemment 
notés  dans  les  cas  de  persistance  du  canal  artériel.  Le  trou 
de  Botal  est  absolument  clos  et  ne  livre  pas  même  passage 
à  un  stylet.  La  paroi  interventriculaire  est  normale. 

Les  lésions  des  autres  viscères  n'ont  qu'une  minime 
importance  :  Le  foie  eat  volumineux,  très  congestionné  et 
un  peu  sclérosé  ;  sa  surface  est  granuleuse.  Le  rein  offre 
un  peu  d'atrophie  de  sa  substance  corticale.  On  trouv^ 
quelques  adhérences  anciennes  autour  de  Vutérus.  Le  tube 
digestif  et  Vencéphale  sont  sains. 

Remarques  :  Le  vice  de  conformation  que  portait  cette 
femme  l'a  à  peine  incommodée  pendant  sa  vie,  et  n'a  pro- 
bablement que  fort  peu  contribué  à  amener  la  terminaîBOn 
fatale,  due  plutôt  à  des  lésions  cardiaques  d'ordre  rhuma^ 
tîsmal.  Les  cas  de  persistance  du  canal  artériel  sont  assez 
peu  fréquents.  Cette  persistance  simple,  sans  autre  vice  de 
conformation  du  cœur,  est  d'une  extrême  rareté.  C'est  là 
ce  qui  nous  a  engagé  à  publier  cette  observation, 

i'   24.  M.  liANCâY  préwtitei rintefstiii  d'umeiemme  qui  était 
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iHëotSe  îTiine  hernie  inguinale  depuis  29  ans.  Oette  her- 
nie s'est  étranglée  et  a  été  opérée  par  M.  Quénu.  A  Toa- 
vérture  du  sac,  on  a  trouvé  un  liquide  noirâtre  à  odeur  fé** 
caloîde  autour  de  Tintestin  ;  la  réduction  est  opérée  diffîci- 
lement  ^  mais  à  la  suite  il  n'y  a  pas  d'évacuation,  et  la 
malade  meurt* 

';  Autopsie.  On  constate  les  signes  d'une  péritonite  fibrl- 
neuse.  La  partie  herniée  présente  un  rétrécissement  formé 
par  répaississement  des  parois  de  l'intestin  Le  présenta- 
teur insiste  sur  le  volume  de  la  hernie,  portant  sur  78  cen- 
âthôtres  d'intestin,  sans  épiploon  ;  il  pense  que  le  résul- 
tat fatal  est  dû  au  rétrécissement  qui  suffisait  à  empêcher 
le  passage  des  matières  ;  peut-être  peut-on  attribuer  la  ré- 
tention à  l'emploi  de  l'opium  administré  à  la  malade. 

M.  QoÊNU  fait  remarquer  le  volume  de  la  hernie  qui 
s'explique  par  Tabsence  de  contention  pendant  29  ans  ;  la 
difficulté  de  la  réduction  due  au  bourrelet  formé  par  le 
mésentère  ;  Texsudation  d'un  liquide  à  odeur  fécaloïde 
sans  perforation  ;  la  teinte  noire  qui  existait  sur  les  parois 
intestinales  bien  plus  haut  que  le  point  d'étranglement. 

M.  KmifissoN  n'est  pas  d'avis  qu'on  puisse  incriminer 
le  point  rétréci,  qui  reste  parfaitement  perniéable  ;  quant 
à  l'opium,  c'est  une  pratique  excellente  et  nécessaire  dans 
l'opération  de  l'étranglement  ;  la  malade  est  morte  de  fia 
péritonite.  Le  liquide  de  la  poche  est  rendu  infect  par  les 
gaz  traversant  les  parois  de  l'intestin. 

25.  M.  Ayrolles  présente  le  cœur  d*un  enfant  de  dix 
Jours,  mort  avec  des  phénomènes  d'asphyxie.  —  A  l'au^op- 
sie  le  cœur  présente  unô  valvule  mi  traie  dont  les  valves 
rouges,  à  bords  verruqueux,  sont  unies  entre  elles,  obli- 
tèrent presque  complètement  rorifice  mitral:  il  ne  reste 
^u'un  petit  pertuis  au  travers  duquel  on  peut  à  peine  faire 
passer  une  petite  allumette.  On  ne  connaît  pas  de  cas  d'en- 
docardite fœtale  du  cœur  gauche.  La  mère  porte  des  tra- 
ces douleuse«i  d'une,  syphilis  quelle  n'avoue  pas.  M.  Le- 
ITDLLB  rappielle  que  Parrot  a  noté  l'origine  syphilitique  des 
-endocardites  fœtaletj. 

26.M.D0YBN  présente  le  cerveau  d'un  homme  de  58  ans, 
'buvsttv^   af£éoté  depuis  quelques  mois  d'une  paréai*  du 
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côté  droit  avec  troubles  trophiques,  phlyotènes.  En  janylç^ï^ 
il  est  pris  d*une  hémiplégie  complète  du  môme  côté  avec 
gêne  de  la  parole  et  meurt  à  la  fin  du  mois. 

A  TAuTOPSiE  on  trouve  une  pachyméningite  énorme 
comprimant  le  lobe  gauche  ;  le  foyer,  enkysté  à  la  face  in- 
terne de  la  dure-mère,  sans  lésion  de  l'arachnoïde,  coni- 
prime  l'hémisphère  dans  toute  son  étendue.  Cette  compres- 
sion explique  les  troubles  moteurs  et  trophiques,  et  l'ab- 
sence de  lésion  interne,  explique  pourquoi  ils  étaient  in- 
complets. 

M.  Déjerine  rappelle  que  l'aphasie  peut  être  incomplète 
même  avec  des  lésions  destructives  des  circonvolutions.  , 

M.  Letulle  pense  que  la  simple  compression  est  insuf- 
fisante à  expliquer  les  troubles  trophiques. 

27.  M.  Doyen  présente  des  pièces  provenant  d'un  tuber- 
culeux de  22  ans  qui  était  affecté  d'une  paralysie  infan- 
tile remontant  à  l'âge  de  4  ans. 

A  l'autopsie  on  trouve  le  biceps  brachial  du  cdté  gauche 
ayant  le  1/4  du  volume  de  celui  du  côté  droit.  Les  triceps 
surraux  et  tous  les  muscles  de  la  région  antérieure  des 
deux  jambes  sont  atrophiés  et  complètement  dégénérés. 

Cependant  les  articulations  sont  normales  et  les  os  de 
volume  ordinaire  et  égaux  des  deux  côtés.  Le  système  ner- 
veux sera  examiné  ultérieurement. 

M.  Marie  rappelle  que  dans  les  cas  analogues  on  trouve 
une  atrophie  des  grandes  cellules  pyramidales  des  régions 
correspondantes  des  circonvolutions. 

28.  M.  DoTEN  présente  le  cœur  d'un  homme  de  50  axis, 
ur  lequel  on  observe  un  anévrysme  de  V artère  coronaire 

antérieure  à  son  origine.  Cet  anévrysme  a  le  volume  d'u-ne 
petite  noix  et  est  calcifié.  On  n'avait  pas  observé  d'angine 
de  poitrine  ni  aucun  symptôme  particulier. 


29.  Rapport  sur  lacandidatoradeM.  Suchard  au  titre  de 
membre  titulaire  de  la  Société  ariktomique  ;  par  M.  Bra.ult. 

M.  Suchard,  membre  adjoint  à  la  Société  anatomique,a 
fait  à  cette  Société  de  nombreuses  communications  dont  je 
rappellerai  seulement  les  plus  importantes  qui  ont  été  en- 
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saite  développées  pour  la  plupart  dans  des  travaux  publiés 
dans  les  Archives  de  physiologie.  Voici  les  titres  de  ces 
principales  communications  :  Examen  histologique  des 
lésions  de  Vongle  dar^s  ta  pustule  de  variole  sous  un- 
guéale  ;— Note  sur  les  lésions  histologiques  de  Vonyxis 
développé  au  voisinage  du  mal  plantaire  perforant  ;  — 
Lésions  histologiques  de  Vongle  dans  les  inflammations 
êè'tet  organe;  —  fîxamen  histologique  des  veines  et  va- 
fices  cutanées  dans  un  cas  de  rétrécissement  de  Vartère 
pulmonaire;  — Modifications  et  disparition  du  stratum, 
granulosum  de  Vépiderme  dans  quelques  maladies  de  la 
peau  ;  —  Examen  histologique  dun  des  doigts  d^un  en- 
fant atteint  d'aînhum  apporté  par  M.  Guyot  ;  —  Recher- 
ches sur  la  structure  des  corpuscules  nerveux  terminaux 
de  la  conjonctive  et  des  organes  génitaux. —  Enfin  M.  Su- 
chard  a  présenté,  le  19  décembre  1884,  en  posant  sa  candi- 
dature au  titre  de  membre  titulaire,  un  mémoire  sur  lés 
iésions  histologiques  de  Vongle  incamé  ou  onyxis  latéral. 
L'auteur  a  été  amené  à  concevoir  tout  autrement  qu'on  ne 
l'avait  fait  jusqu'alors  le  mécanisme  de  cette  affection* 
Sous  l'influence,  dit-il,  d'une  irritation  mécanique,  les  cel- 
lules enflammées  du  repli  du  bord  de  l'ongle  prolifèrent,  et 
il  se  produit  une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Les 
>cieUuIed  du  lit  de  Tongle  sont  atteintes  par  la  même  inflam- 
mation ;  le  processus  de  la  kératinisation  épidermique 
vientalors  remplacer  sous  l'ongle  celui  de  la  kératinisation 
unguéale.  Dans  ce  fait  comme  dans  les  autres  onyxis  étu- 
diés précédemment  par  M.  Suchard,  il  s'agit  d'une  in- 
flammation des  cellules  du  lit  et  de  la  matrice  de  l'ongle 
aboutissant  à  la  production  d'éléidine  au  lieu  de  substance 
aoychogène.  —  L'importance  de  ces  divers  travaux  n'c- 
chappera  à  aucun  des  membres  de  cette  société.  Il  est  fa- 
cile de  voir,  en  effet,  que  les  faits  décrits  par  M.  Suchard, 
au  sujet  des  diverses  affections  cutanées,  n'ont  pas  simple- 
ment l'importance  de  faits  bien  observés,  mais  encore  le 
:. mérite  davoir  servi  à  introduire  dans  la  pathologie  des 
./données  absolument  nouvelles  sur  l'anatomie  pathologique 
générale  de  la  peau.  Votre  Commission,  composée  de 
MM.  Grombault,  Ballet  etBrault,  rapporteur,  est  d'avis  de 
prendre  6n  considération  la  candidature  de  M.  Suchard  au 
*'titre  de  membre  titulaire. 
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30.  Anomalie  de  rurèthre.  —  Cloison  transvereale  de  la 
portion  spongieuse  en  arrière  de  la  fosse  oaviculaire  ;  par 

M.  L.  tiÉcHËYKON,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lon^...,agé  de  />2  ans,  sollier,  d'Eure-et-Loit", 
meurt  le  20  janvier,  à  l'hôpital  8t-Louis,  des  suites  d'un 
abcès  urineux  consécutif  à  un  rétrécissement  biennorrha- 
glque. 

A  i'aufopsie,  on  constate  :  à  la  racine  du  scrotum,  sur  le 
raphé  médian,  roriflce  d'une  fistule  urélhrale  oblique  en 
haut  et  un  peu  en  avant  conduisant  dans  la  portion  mem- 
braneuse de  l'urèthre  Pendant  les  derniers  mois  de  fia 
maladie,  le  malade  vidait  sa  vessie  par  cette  fistule. 
Quelques  gouttes  d'urine  s'écoulaient  seulemt'nt  par  le 
méat.  En  outre  des  lésions  vulgaires  du  rétrécissement 
de  l'urèthre  et  d'une  suppuration  chronique  du  ti^su  cel- 
lulaire du  petit  bassin,  on  observe  une  anomalie  de  Vurè^ 
thre  passée  inaperçue  du  vivant  du  malade. 

La  verge,  de  dimension  moyenne,  est  munie  d'un  pré- 
puce dit  à  jabot.  Le  gland  est  découvert  à  sa  face  su^ 
périeure,sur  une  grande  partie  de  ses  faces  latérales  ;  mais, 
à  la  face  postérieure,  existe  une  sorte  de  jabot,  un  repli 
cutané,  épais.  Ce  repli  est  réuni  au  gland  par  un  frein 
très  développé,  mais  court.  Ce  frein  s'étend  jusqu'au  méat 
et  semble  courber  le  gland,  maintenir  l'axe  du  méat  dans 
une  direction  plus  rapprochée  de  la  verticale  que  dans  le 
cas  d'urèthre  très  confirmé.  Le  méat  est  d'un  petit  calibre  ; 
son  orifice  mesure  10  à  11  millimètres  au  plus  de  circon- 
férence. La  fosse  naviculaire  qui  lui  fait  suite  est  moins 
ample  que ^  celle  d'un  urèthre  normal.  Dans  cette  fosse 
s'abouchent  non  seulement  le  canal  de  Turèthre,  mais  un 
second  canal  séparé  du  précédent  par  une  cloison  membra- 
neuse. Les  deux  canaux  superposés  sont  comparables  à 
deux  canons  de  fusil  disposés  dans  le  sens  vertical  Tun  au- 
dtsms  de  l'autre. 

La  cloison  de  séparation,  point  de  départ  de  lanomalie, 
divise  lurè^hre  en  deux  parties  sensiblement  égales.  Cette 
cloison,  épaisse  d  un  1/2  mill.  environ,  d'une  largeur 
moyenne  de  6  à  7  mill..  d'une  longueur  de  3  cent,  est,  à 
son  bord  antérieur,  éloignée  de  15  mill.  du  méat.  Sa  face 
supérieure  l'ait  partie  du  plancher  du  canal  supérieur.  Elle 
est  lisse,  de  même  coloration  que  la  muqueuse  urethrale 
en  général.  La  face  inférieure,  voûte  du  canal  inférieur, 
est  if  régulière.  Elle  .présente  des  petits  replis  muqueux, 
sinus,  lacunes  observés  à  la  face  supérieure  des  urètnres 
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normaux.  Ces  sinus,  au  nombre  de  six  à  huit,  sont  dispo- 
sés tout  le  long  de  la  ligne  médiane. 

Les  bords  latéraux  se  confondent  avec  la  muqueuse  du 
canal  et  les  tissus  voisins  qui  offrent  une  structure  nor- 
male. A  son  extrémité  postérieure,  la  cloison  parait  se 
continuer  avec  la  muqueuse  de  la  face  supérieure  de 
Turèthre  —  par  transparence,  on  aperçoit  bien  la  termi- 
naison en  cul-de-sac  du  canal  supérieur.  Le  bord  antérieur 
ou  libre  de  la  cloison  a  été  légèrement  sectionné  dans 
l'examen  de  la  pièce;  aussi  ne  peut-on  exactement  connaî- 
tre sa  forme.  A  son  niveau,  se  faisait  Fabouchement  des 
deux  canaux  dans  la  fosse  naviculaire,  et  était  établie  la 
la  communication  de  l'un  à  l'autre  canal. 

Les  deux  canaux  ne  sont  pas  analogues  et  disposés  pour 
jouer  le  même  rôle.  Le  canal  supérieur  n'est  point  supplé- 
mentaire du  second,  car  après  un  trajet  de  30  millimètres 
environ,  il  se  termine  brusquement  en  arrière,  en  cul-de- 
sac.  Le  canal  inférieur  ou  véritable  canal  de  Turèthre  est 
assez  régulièrement  calibré  de  la  fosse  naviculaire  à  8  cen- 
timètres en  arrière.  Mais,  en  ce  point,  existe  une  sorte  de 
rétrécissement  fusiforme  assez  léger,  d'un  centimètre 
d'étendue  environ.  A  ce  niveau,  le  calibre  de  Turèthre  est 
de  10  mill  ,  tandis  qu'en  avant  et  en  arrière,  dans  la  région 
.  pénienne,  il  est  de  12  à  14  mill.  On  peut  voir,  d'après  ces 
'  chiffres,  que  le  calibre  de  Turèthre  est  au-dessous  de 
"  l'état  normal  II  faut  remarquer  que  la  muqueuse  est 
saine,  d'un  aspect  normal  sur  toute  son  étendue.  L'urine 
était,  en  effet,  arrêtée  par  un  rétrécissement  infranchissa- 
ble siégeant  à  l'union  des  deux  portions  bulbaires  et  mem- 
braneuses. La  lumière  du  canal  était  complètement  sup- 
primée. 

En  arrière  et  autour  du  rétrécissement,  dans  la  portion 
membraneuse^  l'urèthre  est  entouré  d'un  tissu  dur;  com* 
pacte,  sorte  de  coque  épaisse. 

En  arrière  de  ce  noyau  dur,  on  trouve  le  trajet  fistu- 
leux  conduisant  à  l'orifice  scroto-pénien.  Les  parties  voi* 
sines  (région  prostatique  membraneuse)  sont  entourées, 
surtout  à  gauche,  du  côté  de  l'ischionj  d'un  tissu  lar* 
'  dacé  offrant  de  nombreuses  et  grandes  lacunes  remplies 
de  pus.  Durant  la  vie,  un  drain  avait  été  posé  et  entrai- 
\  naitlè  pus  collecté. 

Vessie  intacte  à  parois  épaisses  ;  reins  paraissant  nor- 
maux à  la  coupe. 

'^Çtettë  observation  a  le  seul  mérite  d'indiquer  une  ano- 
"^màtlefo1*trrârie  de  l'urèthre.  Jarjavay  recherchait  le&  faits 
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de  ce  genre  avec  le  plus  grand  soin.  Dans  son  ouvrage 
sur  Turèthre,  cet  auteur  décrit,  p.  26  et  27,  la  valvule 
de  Guérin,  et  lui  assigne  une  profondeur  de  5  à  8  milli- 
mètres. Aucune,  d'après  lui,  ne  s'étendait  jusqu'à  10  mil- 
limètres. Si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  cette  dimension, 
et  si  l'on  donne  à  la  valvule  une  profondeur  analogue 
à  celle  que  pré6entait  le  canal  accessoire  de  l'urèthre  dans 
notre  cas,  il  ne  paraîtra  pas  irrationel  de  réduire  l'anoma- 
lie à  une  simple  exagération  de  la  valvule  de  Morgagni. 

Elections.  —  MM.  Dreyfous  et  Suchard  sont  nommés 
membres  titulaires. 
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FÉVRIER 


Séance  du  G  février  1885. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Insuffisance  mitrale  avec  double  lésion  aortique  ;  hyper- 
trophie du  cœur  coïncidant  avec  des  lésions  rénales  de 
deux  ordres:  dég^énérescence  amylolde  et  néphrite  inters- 
titielle diffuse;  par  M.  Jardet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...,  cordonnier,  âgé  de  32  ans,  entre  à 
rhôpital,  parce  qu'il  [éprouve  depuis  quelque  temps  une 
fatigue  générale,  de  Tinsomnie,  et  nous  dit  qu'il  a  une 
hypertrophie  du  cœur. 

Comme  antécédents,  il  nous  apprend  que  son  père  est 
mort  à 40  ans  d'une  attaque  d'apoplexie,  et  que  sa  mère  vit 
toujours  II  a  plusieurs  frères  et  sœurs  en  bonne  santé. 
Pendant  sa  première  enfance,  ce  sujet  n'a  fait  aucune 
maladie  grave  qui  ait  laissé  de  traces.  A  9  ans  il  eut  une 
première  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  .aréné- 
ralisé  qui  dura  six  mois  et  laissa  après  elle  une  lésion  du 
cœur.  Depuis  ce  moment,  le  malade  ne  pouvait  marcher 
vite  ou  faire  un  effort  sans  être  immédiatement  essouftlé. 
Cette  première  atteinte  fut  suivie  de  plusieurs  autres  moins 
fortes,  mais  presque  annuelles.  A  Tâge  de  14  ans,  notre 
homme  commença  à  travailler  comme  cordonnier.  Pen- 
dant son  travail,  il  était  toujours  assis  et  courbé.  A  20  ans, 
il  est  pris  pour  le  service  militaire  et  il  fait  31  mois,  puis 
il  .est  réformé  après  20  jours  de  maladie  Au  sortir  du  régi- 
ment, il  reprend  son  métier  de  cordonnier  qu'il  continue» 
tout  en  souffrant  d'oppression  et  de  malaises  fréquents. 
A27  ans,  il  se  marie,  et  a  deux  enfants;  l'un  meurt  de  con- 
vulsions à  l'âge  de  1  an,  l'autre  vit  encore  et  se  porte  bien. 
A  31  ans,  le  malade  a  encore  des  accidents  qui  durent  trois 
semaines,  et  se  traduisent  par  de  la  fatigue,  de  l'insomnie, 
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et  des  douleurs  dans  les  lombes.  A  çon  entrée,  cethpmme 
^  nous  raconte  qu'il  est  malade  depuis  un  rpôis.  Au 
•  début,  il  éprouva  des  douleurs  dans  les  épaules,  le  cou  éï'la 
tête,  puis  survinrent  des  douleurs  lombaires  extrêmemcfnt 
intenses, qui  durèrent  15  jours, empêchant  tout  sommeil,  A 
ce  moment,  les  mictions  étaient  fréquentes,  répétées,  mais 
peu  abondantes,  l'urine  était  rouge. 

Depuis  huit  jours,  le  malade  ressent  une  lassitude  extrêrne, 
une  faiblesse  énorme,  des  douleurs  vagues  dans  la  tète, 
et  un  brouillard  au-devani  des  yeux,  parfois  des  mouches 
volantes  et  des  flammèches.  Enfin,  il  a  remarqué  qii'il 
avait  un  peu  de  gonflement  des  pieds,  et  des  (parties 
déclives,  mais  il  n'a  jamais  eu  d'œdème  des  paupièrefe/  Il 
a  été  pris  en  même  temps  d'une  diarrhée  assez  abondante 
et  de  nausées  pour  lesquelles  il  a  pris  un  vomitif.  Malgré 
cet  élat  général  assez  mauvais,  l'appétit  qui  avait  dihiinué 
est  revenu  très  impérieux,  la  soif  est  vive.  Aussi,  les 
urines,  de  foncées  qu'elles  étaient,  sont  devenues  claires  et 
abondantes  Depuis  deux  jours,  le  malade  a  en  outre  des 
épistaxis  pssez  fortes  etquis*arrêtènt  dîrficîlemotit:  "^     *' 

A  son  entrée^  nous  trouvons  un  homme  au  teint  pâle  et 
cireux,  dont  la  peau  et  les  lèpres  sont  décolorées.  Les  par- 
ties latérales  du  fcou  sont  soulevées  fortement  par  les 
battements  des  carotides  ;  ces  battements  ne  sont  pas 
synchrones  avec  le  choc  de  la  pointe  du  cœur.  La  poitrine 
n'est  pas  globuleuse,  mais  la  région  précbrdiale  est  animée 
de  battements  énergiques.  La  pointe  du  cœur  bat  sous  la 
dixième  côte,  à  6  oent.  au-dessous  dû  mamelon.  Là  n^atité 
précordiale  est  confeidérablement  augmentée.  L'ausculta- 
tion révèle  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle  intense  qUi  se 
propage  vers  l'aisselle.  A  la  bfetse  on  trouvé  deux  foyers  de 
soultle  :  1  un  situé  au  milieu  dû  sterniihi,  et  qui  se  prolôïige 
jusqu'au  tiers  inférieur  de  cet  os;  l'autre,  au  niveau  de  la 
deuxième  articulation  chondrosternale  droite.  Eh.  ces  deux 
foyers,  on  entend  un  double  soufflet  systolique  et  dia^- 
lique.  ,       .-> 

Dans  les  vaisseaux  du  cou,  on  pérçoît  un  soufflé  5]^fo- 

lique.  Le  double  souffle  intermittent  eruràl  né  s'ehtéhd 

pas.  La  poitrine  est  libre,  la  respiration  se  fait  nôtmaîie- 

ment,  le  malade  ne  tousse  pas.  L'appéiit  est  àsse%  bon;*; la 

'région  épigastrîque  n'est  pas  dôuîoureufeô*  ïriaîs  lé  ventre 

'  est  un  peu  sensible,  et  les  selles  sont  diarrhéîqués.      '  '' 

'      Pas  de  céphalalgies,  ni  de  douleurs,  mais  une  sen^a'Cfen 

de  faiblesse  extrême,  sont  ce  qu'il  y  a  dé  jplus  sàîllëînt 

à  noter  dans  Pétat  général  d\i  malade,  qtii  a  éntJôte  tfes 

épiétaxlë  au  mom<s(ht  de  liotf  dhtrêé.     '  ^    ^  -     ''  ^         ' 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  Oé 


y/  zt^^i^tJ^tije  rpaïade  est  toujours  dans  le  même  état,  lies 
pl^pi^ùixi^  ne  se  sont  pas  reproduites.  L'urine  est  claire  et 
!^j^ï\4^nte.  Elle  contient  une  grande  quantité  d'albumine. 
yA^4au  se  fondant  sur  les  aniéoédents,  et  Tétat  actuel, 
.jîjj^Cpja.uri'iird  porte  le  dia2:nostic  d  insuffissLnce  mitrsile 
tvecrêirécissèment  et  insuffisance  aortique,  eihypertro- 
\j^.du  co^UTy  en  même  temps  que  lésion  réns^le  qui  peut 
re  attribuée  soit  à  letat  sclereux  des  artères^  soit  à  une 
IJ^fon  èpltfiéliale  récente.  Le  malade  est  soumis  au 
liTJagime  lacté.  Ventouses  sèches  sur  la  région  lombaire. 
^^'m?^§  îian,v.  Le  pelade  se  sent  un  peu  mieux,  mais  étant 
rfàbsoliament  dégoûté  du  lait,  on  lui  permet  de  manger, 
.jD^iI^I  donne,  en  même  temps  une  tisane  aux  stigmates  de 
,'^.^çi'gj^  Il  urig^  5,  litres  par  24  heures. 
•nr^P-i^^^'    Nouvelle    épistaxis  abondante,  mais  qui  ne 

Se  coproduit  pas  ;  le  malade  urine  encore  5  litres.  A  partir 
^e.cé  niomènt,  le  malade   tombe  dans  une  prostration 
^.^jextrême^  et  il  est.  de  temps  en  temps  agité,  il  se  tourne 
dans  son  lit,  et  répond  à  peine  aux  gens  qui  l'interrogent; 
^^{v^r^pis!  mêmç  11  a  un  peu  de  délire  tranquille.  C'est  ainsi 


-tSJ*  't?f  "^^J*  ?  siffler  sans  raison  et  à  causer  à  haute  va^x. 

;,n8à^diai]rjiée  persiste,    mais  il  ne   se  plaint  plus,  il   ne 

Jp^u^ç^pas,  et  h!est  pas  oppressé. 

ij^^l^  jâni?.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

cyj[^.KJ autopsie  nous  ne  trouvons  au<îun  liquide  dans  les 

^{(^j^s  périionéales  ou  pleurales  qui  sont   absolument 

o|5^iftia.  Le  cœur  semble,  à  travers  le  péricarde,  augmenté 

i.4pjypl"?^®?  ^'  ^^^''^^  les  deux  poufuons  et  surtout  le 
.j^éauclj^,  qui  le  recouvre  moins  qu'à  l'état  normal.  Les 
>ïP^î^  po/4.]mons  sont  un  peu  congestionnés,  mais  ne  pré- 
^.jMJntent  pas  de  noyaux  de  broncho-pneumonie.  Le  péricarde 
Jiiyjif^  jjipus  moijlre  une  lésion  tout  à  fa*it  imprévue. 
J^j.",^^^    deux   feuillets:  le  feiiillet  viscéral  et   le  feuillet 

triétaX)  qv^i.spnt  au  contact,  pont  recouverts  d'une  cou- 
é  de^  fwrine  qui  présente  un  aspect  villeux,  tomen- 
•of^Wï^  .^VfiÇ  des  s^vlAiegf  arborescent e§  et  des  dépressions,  le 
iji^t  4e  couleur  gris. rosé,  Cet  exsudât  revêt  complètement 
.  jW'4ei^  fç^uillets  du  péricarde,  et  remonte  jusqu'à  Torigine 
,.;de9,,groe^y^is§.eaux  qui  sortent  du  cœur,  donnant  ainsi  la 
^^i^çs^Qn/.de  la  péricardite  fibrineuse  généralisée,  qui  ne 
sèlàit  traduite  pendant  la  vie  par  aucun  signe  physique 
n(J^Fjffi?Çi^^'  ï;^^  couleur  rosée  de  Texsudat  semble  en  outre 
îflffim^^.^/iifl^'j)  X  ^  ^^  9*^  ^^^^  ^^®  infîbration  par  le  saag, 

Le  cœur  est  énorme^,  ses,.  argjUfitte^  aon^  pleines  de 
caillots.  II  pèse  830  grammes.  L'incision  de  la  pointe  nous 
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montre  une  hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gau^ 
che,  qui  constitue  à  lui  seul  rextrémité  du  cœur.  Liapairo/i 
veatriculaire  mesure  3'i  millimètres  d'épaisseur.  L'oreillette 
a  ses  parois  un  peu  épaissies  et  lendocarde  qui  la  reyét 
présente  une  couleur  blanchâtre.  L'orifice  mîtral'  a 
11  cent,  de  circonférence,  ses  valves  présentent  des  lésions 
de  deux  ordres  :  une  altération  ancienne  a  donné  à  la 
valvule  un  aspect  scléreux,  blanc  et  nacré,  que  l'on 
retrouve  sur  presque  toute  l'étendue  des  muscles  papil- 
laires  dans  leur  partie  libre.  Ces  muscles  semblent  con- 
vertis en  cordons  fibreux.  Mais  il  y  a  en  outre  un  peu 
au-dessus  du  bord  libre  de  la  valvule  des  végétations  en 
forme  de  verrues  de  1  à  3  millim.  de  hauteur,  qui 
semblent  de  formation  plus  récente  car  elles  présentent 
certaines  parties  rouges.  Elles  s'étendent  du  reste  sur 
toute  la  longueur  de  la  circonférence.  La  partie  aortîque 
du  ventricule  pressente  aussi  des  lésions  remarquàbleg^, 
soit  au  niveau  des  sigmoîdes,  soit  au-dessoui^  sur  la  face 
aortique  de  la  grande  valve  milrale.  Les  valvules  sigmoîdes 
sont  épaissies,  rigides  et  fixées  dans  une  position  inter- 
médiaire entre  le  relèvement  et  l'abaissement.  Au  toucher, 
elles  sont  dures,  calcaires  en  certains  points,  surtotrt 
autour  de  l'embouchure  de  Tartère  coronaire.  Ce  qu'il  y 
a  de  remarquable  à  l'orifice  aortique,  c'est  l'intégrité 
absolue  de  l'aorte  au-dessus  du  point  d'implantation  des 
valvules.  Au-dessous  des  sigmoides,  au  contraire,  on 
trouve  sur  la  face  aortique  de  la  grande  valve,  une  plaqtie 
irrégulière,  bosselée,  avec  des  snillies  et  des  dépressions. 
Cette  plaque,  qui  a  environ  4  cent  de  long  sur  3  de  large, 
est  le  siège  d'une  endocardite  intense,  qui  se  continue 
-avec  les  lésions  des  valvules  sigmoîdes  en  haut.  8i  main- 
tenant nous  examînons  les  cavités  droites,  nous  sommes 
tout  d'abord  frappés  du  peu  de  volume  qu'elles  présentent, 
de  sorte  qu'elles  semblent  comme  accessoires  relativement 
à  l'énorme  volume  du  cœur  gauche.  L'oreillette  droite  est 
cependant  un  peu  épaisse  et  dilatée.    . 

h'aorte  est  saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  La 
rate  est  petite  et  présente. à  sa  partie  inférieure  un  petit 
infarctus   blanchâtre  qui  semble  récent. 

Les  reins  sont  tous  deux  très  \olumineux.  A  eux  deux 
ils  pèsent  820  grammes.  Ils  mesurent  16  cent  de  long  sur 
.6  de  large,  et  ont  3  cent.  1/2  d  épaisseur  au  niveau  du 
hile.  L'ai  tère  rénale  est  elle-même  très  volumineuse,  elle 
a  17  millim.  de  circonférene.  La  couleur  est  blanc  pâle, 
la  consistance  est  dure,  lardâcée.  La  décorlïcafâôn  etet 
facile.  A  la  coupe  la  substance  corticale  est  d'une  couleur 
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blanche  uniforme  et  bri^anfô.  La  sobstance  médullaire  e(rt 

oip 'pejui  glua  .rouge.  Les  vaisseaux  et  les  calices  sont  très 

jvolumineux,  mais    pâles.   La  teinture  d*îode  donne  à  la 

^riphérie  du  rein  la  réaction  amyloïde   On  voit  en  effet 

une  quantité  de  petits  points  se  colorer  en  rouge  acajou. 

:  h'inlestia  est  un  peu  congestionné.  Dans  la  partie  infé* 

jieure'de  l'intestin  ^rêle,  les  follicules  clos  sont  saillants, 

(Çit  la  muqueuse  présente  en  certains  pointa  un  piqueté 

fOUge,  résultant  probablement  de  la  diarrhée  des  demierfi 

jours.   Le  foie  est  de  volume  normal,  sa  consistsmce  est 

élastique,  à  la  coupe  il  a  Taspéct  du  foie  muscade. 

.  .Examen  histologique.  Nous  avons  examiné  successive- 

iinent  lepéricarde/lecœur  (myocardite  et  végétations,  val- 

vulaires)^  les  reins,  le  foie  et  Tintestîn.  Le  péricarde  était, 

oonome  nous  l'avons  dit,  recouvert  d'une  couche  de  fibrine. 

^ur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  Talcool^ 

$e, montre  un  reticulum  fibrineux,  contenant  de  nombreux 

globules  blancs,  mais  Ton  observe  en  outre  des  globules 

rouges  du  sang,  et  une  grande  quantité  de  vaisseaux  à  la 

^urfsice  de  la  séreuse  :  vaisseaux  probablement  de  nouvelle 

fpnnation.    Le   myocarde  traite   par  l'acide   osmique  à 

1/25Q  n'a  pas  présenté  de  dégénérescence  graisseuse,  mais 

jSiiff  les  coupes,  les  fibres  musculaires  étaient  rares,  isolées 

vet.  séparées. par  une  grande  quantité  de  fibres   de  tissu 

jopnjouiotif  développées  autour  des  vaisseaux.  Le  muscle 

rcardiaque  présentait  en  somme  les  lésions  d'une  myocar- 

idite  interstitielle.     U endocarde    durci    dans  Talcool,  et 

examiné  sur  des  coupes  pratiquées  dans  des  végétations 

dê^  la  mitrale,  présentait  les  modifications  queTonren- 

.  coipilre  dans  l>ndocardite  végétante. 

.il  ne  nous  a  pas  été  possible  d'y  trouver  les  microorga- 

Qismes  que  l'on  rencontre  en  pareil  cas.  Les  reins  ont  été 

ex^i^inés  sur  deux  espèces  de  coupes:  les  unes  obtenues 

.Çîar  congélation,   les  autres  après  durcissement;  soit  par 

.i^alcool  soit  par  Tacide  osmique.  Les  coupes  obtenues  par 

i-çoagélation  ont  donné  par  le  violet  et  Viode^  une  ré  iction 

très  nette  de  dégénérescence  amyloïde  dans  les  glomé- 

Kji^les  qui  étaient  seuls  atteints  de  cette  dégénéresceûce. 

iljee  coupes  préparées  après  l'action  de  V acide  osmique 

nous  ont  montré  les  altérations  d'une  néphrite  interstitielle 

/diffuse,  c'est-à-dire  non  disposée  en  nodules,  et  caracté- 

jPiséepar  une. prolifération  du  tissu  conjonctif,  et  un  élar- 

{.gii^s/ement  des  tubes  urinifères  avec  aplatissement  de  leur 

oflpithélium  sans  dégénérescence  graisseuse.  Les  vaisseaux 

.|j/éf;ai^^,nijUei3(xci>t  amyloîdes.  Lé  foie  ressemblait  abs6- 

yji^ï%ç^at,M.^^ù>j^  cardiaqiie.  Les  rolUcùlesdlosde  f'inteàHn 
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79.  .  :  fmmA^^r^, 

semblaient  un  peu  volumlneuxi  lea.vai^se^ujsc.étaieijpLt^^ 
manifestement  dilatés  et  gorgés  de  globules,  ce  qui  est  i^R,j 
rapport  avec  la  diarrhée  des  derniers  jourai.  ' .  J 

M.  Chauffard  fait  observer  que  ce'maîade  présentait  au 
point  de  vue  clinique  une  difQculté,  à  savoir  sMl  fsillai^'^ 
établir  une  subordination  entre  Fétat  cardiaque  et  Tétat 
rénal;  il  y  avait  des  flots  d'albumine?  L'autopsie  ne  lever. 
pas  les  doutes  :  les  lésions  aiguës  ont  été  une  suprise;  LjÇs,, 
reins  présentent  un  type  de  néphrite  diffus  chroniqueîj 
répithélium  est  cubique  et  transparent;  les  gloméruies  âoat  ^ 
tous  en  dégénérescence  amyloide;   cette  dernière  iésfieinJ 
isolée  doit  être  distinguée  de  la  dégénérescence  amyloîdé--' 
des  cachectiques.  '; 

M.  GoKNiL  remarque  que  le  cœur  présente  des  lésions  à  la  /i 
fois  verruqueuses  et  ulcéreuses.  Quant  à  risolemen.t/ de  loun 
dégénérescence  amyloîde  dans  lerein^ce  n'est  pas  un  faittrèëu 
rare. On  Ta  trouvée  dans  des  faits  de  syphilis  et  de  cÀnîcer  f  '' 
elle  n*est  pas  toujours  liée  aux  suppurations.  Dans  ce  der*^  ^1 
nier  cas  encore,  ori  la  trouve  ordinairement  pliife  mdrquéë^^î 
dans  un  organe  que  dans  les  autres;  il  est  donc.permls^/^^ 
lorsqu'on  la  trouve  dans  un  seul  organe,  de  penser  que.j| 
c'est  le  commencement  du  processus.  Quant  à  rattaeher^r^ 
cette  néphrite  au  rhumatisme,  c'est  possible,  en  raison  de$  i; 
bactéries  éliminées  par  les  reins.  u; 

2.  Note  BOT  les  plaies  par  écrasement   des  artôres;  par.'  < 
A,  BaoGA,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatonue  à  la  Faculté.        ' 


Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sôçiètow 
anatomique  sont  constituées  .par  les  artères  tibiàles  anté?  ' 
«;^,.-^  et  postérieure  d'un  sujet  âgé  de  27  ant^^  amputé  par^f 
neuil,  à  l'hôpital  de  la  Piùé.  Cet  homme  avait  eii  la  ^ 


rieure 

M.  Verneuil 


jambe  gauche,  au  tiers  moyen,  écrasée  par  un  wagon  de-/ 
chemin  de  fer.  Quand  on  Tapçorta  à  l'hôpital,,  ïl  était  so'u8,7j 
l'influence  d'un  choc  traumatique  intense.  Les  deux  os  dej j 
la  jambe  étaient  broyés  et  les  fragments  étaient  accessibles.!. 
à  la  vue  à  travers  une  large  perie  de  sub&tiince.  La  coati-,  j' 
nuité  du  membre  n'était  plus  maintenue  qu'en  arrière,  par  î 


De  plu8,;îl  existait  une  fwçture  dy.  PPFi>3,-#^ J?*^.^^,^^ „ 
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tiW84riftrtetît'/n  rfy  moM  pas  d*h6morrhftgie;  L*amputft-  ' 
titiil  dé'  la  cuisse'  fut  pratiquée  cinq  heures  aprèft  raooident/ 
L'opéré  mourut  environ  trente  heures  aprèi» 

l^  disaeiql^Qiii  des  artères  du  membre  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

L'artère  tîbiale  postérieure,  à  3  Cent,  environ  au-dessous 
d^i^rigine  de  la  tibiate  antéMeure,est  complètement  rûm- 
pâ1fr;^8dii  bbut  inférieur  présente  un  cône  efQlé;  son  bout 
supéHeùr  est  ooupé  à  peu  prés  nettement  et  sur  une  éteu'*  ; 
dtt»  de  l  ctat.  À  peu  près;  il  a  un  calibre  un  peu  diminué. 
Les  tuniques  sont  reoroquevillées,  oblitérant  la  lumière  du 
v^ipseau^qui  est  remplie  par  un  caillot.  Plus  bas,  il  y  a  un 
nouvel  efûlement  de  1  artère,  mais  cette  fois  la  rupture  est 
incomplète.  Les  deux  tuniques  internes  sont  rompues  et 
fo^hient  deux  boutti^  écarté«  de  2  cent,  et  unis  par  un  ûla* 
ntfèiit,  vide  dedaiig.  que  constitue  la  celluleusii  étirée.  La 
tibîale  antérieure  est  rompue  un  peu  au-dessous  de  sou 
entr^  dans  la  loge  jambière  antérieure,  et  ici  leflilenlent 
pqtp^.sjur  Je  bout  central,  tandis  que  la  rupture  du  boulî 
péjc|pbérique,est  nette*.  Aucune  de  ces  artères  n*Sst  athéro« 
inateus.e. 

Ces  lésions  sont  importantes  à  considérer,  parce  que  les 
tràH^s  classiques  de  chirurgie  se  bornent  à  une  courte 
m^iiorn  quaiidils  parlent  de  Técrasemont  des  artères;  ils 
n'étèrdlent  guè'fe  que  les  plaies  par  arnies  à  feu  et  les  plaies 
par  arrachement,  intercalant  à  ce  sujet  un  mot  pour  Técra'^  ' 
sèment.  Or,  il  serait  utile  de  préciser  davantage,  pour 
chercher  à  expliquer  la  variabilité  de  Ihémorrhagie  et  de 
rhëihostase  dans  les.  plaii  s  contuses.  Il  y  a  d'ailleurs  déjà 
sur  ce  point  une  série  de  pièces  présentées  à  la  Société  ana< 
tomiqueL.  Elles  proviennent  principalement  du  service  de 
M^;  Verneuil,  et  on  trouvera  la  question  en  grande  pariie 
eipèbêe  dans  les  rapports  de  M.  Berger  sur  la  candidature 
defM.  Ohuquet  (1877, 4«  série,  t.  II,  p.  461;  les  observations 
dd'iQhur{Uet,  p,  230);  de  M.  Duret,  sur  la  candidature  de 
M^'Kiriîiisson  (1878,  4®  série,  t.  III,  p.  3^5).  Ces  deux  au-. 
iéïH  iûsistent  sur  ce  fait  que  les  plaies  contuses  varient  , 
békùçtfup  dans  leur  disposition  anatomique;  tantôt  on  aura 
uûë  fifeotiou  à  peu  prèd  nette,  tantôt  il  y  aura  efiilemeni  soit , 
dû  bout  périphérique,  soit  du  bout  central,  soit  des  deux  à, 
la  fois,  if  èslT vrai  qu'il  y  a  un  léger  dé.saccord  sur  les  plaies , 
par|ài:*ràchèmônt,  puisque  pour  M*  Berger,  dans  ces  cir» 
ooàst^hc^ei^,  an  corista1|e    expérimentalement  que   reffile» 
nmt û^xifte  jamais  d'uile  façon  parfaiici  et  s'il  e?ciste,  ce.  ; 
n'ëét'Cfàè'élii^'^n  des  bouts,  tandis  que  pour  M.  PossMti 


prolongemeut  effilé  de  la  tunique  externe  se  constate  sur 
-le«  deux  bouts.  .*  .i  i: 

'Ces  différences  considérables  dons  réta4j  de»  étires 
écrasées  sont  assez  faciles  à  concevoir,  car  dans  ces  gra^nds 
traumatismes  il  y  a  à  la  fois  écrasement  et  arrachement, 
combinés  dans  des  proportions  que  nous  ne  pouvons  gu-ère 
apprécier. C'est  ce  que  dit  par  exemple  M.  Pozzi  {Soc.  an., 
1872,  p.  555}  à  propos  dune  observation  où  il  a  vu  un^  fé^- 
Ttiorale  rompue  par  une  contusion  intense  présenter '«n 
bout  supérieur  en  massue  et  un  bout  înlérieur  effilé. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  Thémorrhagie  sôît 
fatale  lorsque  Teffilement  porte  exclusivement  sur  le  bo^ 
inférieur.  Elle  existait  dans  la  première  observation  de 
M;  Chuquet,  dans  celle  de  M.  Kirmisson.  Mais  elfe  a  maft- 
qué  dans  le  cas  de  M.  Pozzi.  et  surtout  dans  cekiî  de 
M.  Duret  (Soc.  anat.,  1875,  p  317),  où  cependant  il  y  avait 
section  nettode  toutes  les  artères  des  deux  jambes;  daniS 
ttn  traumatisme  analogue  (écrasement  par  un'  wagon)  Ou- 
tre des  lésions  bien  étudiées  de  la  fémorale  gauche,'  Bpur- 
dillat  (Soc.  anat.,  1868,  p.  518)  nous  dit  que  «  Texanien  de 
la  jambe  droite  a  fourni  cet  exemple  remarquable  d'tihe 
-artère  tibiale  antérieure  déchirée  nettement  et  n^kyèint 
donné  lieu  à  aucune  hémorrhagie  immédiate,  maigre  l'ab- 
sence de  caillot  obturateur  et  de  tout  retroussement  des 
'tuniques  interne  et  moyenne.  »  Enfin;  dans  robservation 
qui  m'est  personnelle  on  peut  constater  que,  pour  la  tibiale 
postérieure,  Teffilement  ne  porte  que  sur  le  bout  inférieur, 
et  que  cependant  l'écoulement  de  sang  a  été  nul.  Ici,  sans 
doute,  on  peut  supposer  que  le  caillot  parti  du  bout  affilé 
de  la  tibiale  antérieure  est  remonté  jusqu'au  niveau  de 
i-origiiie  de  cette  artère  et  a  oblitéré  du  même  coup  la  n'ais- 
^ance  de  la  tibiale  postérieure.  Mais  cette  hypothèse,  ad^- 
missible  dans  ce  cas  particulier,  ne  l'est  plus  pour  le  ffiit  de 
Pozzi,  de  Duret,  de  DourdiUat.  Il  est  donc  bien  possible 
qu'il  faille,  dans  ce  cas,  fairB  jouer  un  rôle  important  à  la 
èontractiliié  de  la  tunique  moyenn^e.  M.  Verneu il  s'est  atta- 
ché à  cette  démonstration  (Gaz.  heb,  de  méd,  et  de  chir\, 
'22  février  1872,  p.  143).  On  pourrait  encore  citer,  à  l'appui 
de  cette  thèse,  une  observation  de  M  Ed.  Cruvcilhiei*  (8oc. 
anat.,  1862,  p.  438).  Un  homme  subit  une  section  complète 
par  coup  de  couteau,  de  l'artère  et  dos  deux  veines  hum»- 
'faies.  Il  eut  une  hémorrhagie  veineuse  notable,  mais  paB 
d'hémorrhagie  artérielle.  La  section  artérielle  se  manifes- 
tait cliniquement  par  l'absence  do  pouls  radial,  et  elle  fitt 
vérifiée  anatomiquement,  ile  malade  étant  mort'do  py- 
'Obéniie^.  .'  •    •    .-'    -••  >  >   '.lu  i  ■  •    -.  ...       .:      .i•■^y  ulu  c;^' 
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3,  Sarcome  de  Textrémité  sapérleure  du  féiâttr.  —  DésMUE*- 
g'^tlomlatioii  de  la  luuiche;  par  M.  Paul  Hamonic,  interne  des 
ghhôpitaux.  ^,  .  . 

3-5  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ^st  âgé 
die  39  ans,  sans  antécédents  héréditaires  et  d'une  bonne 
^nté  habituelle.  Il  a  commencé  à  sourfrir  de  sa  cuisse 
gauche  il  y  à  5  ans.  Mais  pendant  3  ans  et  demi,  les  dour 
leurs  qu'il  ressentait  étaient  assez  vagues,  tantôt  très  fortes, 
jta^tôt  très  faibles.  On  les  mit  sur  le  compte  d'une  arthrite 
;l^rpnîque  de  la  hanche^  d'une  ostéite  du  fémur,  d'une 
^vraigie,  d'un. rhumatisme,  et  à  plusieurs  reprises  le 
4aai*de  fut  traité  en  conséquence.  Il  fit  plusieurs  saisons 
4herDaales,  naais  de  tout  cela  il  n'éprouva  aucun  soulager 
}B]^Qnt.  Son  état  empira,  et  ses  douleurs  se  localisèrent  de 
'jgl\jk9  en  ,plus  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  région 
trocbanterienne,  irradiant  très  peu  en  bas,  et  pas  du 
tout  en  haut. 

j  H  y  a;  18  mois,  c'est-à-dire  3  ans  et  demi  après  le  début 
JAi.ti[al  des  accidents,  le  malade  constata  l'existence  d'une 
^grosseur  au  niveau  de  la  partie  supéro-antérieure  de  la 
.«pi^isse.  D'abord  il  y  fit  peu  d'attention,  mais  il  ne  tarda 
^Stà  voir  qu'elle  était  le  siège  exclusif  de  ses  douleurs. 
.La  «pression  à  son  niveau  suffisait  pour  les  réveiller.  La 
JiiB»eur  ne  tarda  pas  à  augmenter  de  volume  dans  tous  les 
^seinS)  mais  surtout  de  haut  en  bas.  Sa  consistance  dure 
^'^bord  devient  rénitente  en  certains  points  et  molle  en 
^fçimtres.  Sa  forme  était  à  peine  lobulée.  L'état  général 
(4iirmillade  était  mauvais.  —  Insomnie,  — anorexie,  — ané- 
-mh^-  Sa. situation  fut  bientôt  intolérable  à  cause  des  dou- 
Jjejura .  croissant  d'intensité  et  revêtant  une  persistance 
.ifeoQarquable»  . 

ol  iM.  lé  professeur  Trélat,  appelé  auprès  du  malade,  dià- 
fgnostiqua  un  sarcome  d!origine  osseuse  ou  périostique^ 
-m^is  dans  ce  dernier  cas ^  complètement  fusionné  avec  le 
^fémur. 

î  r'J^ès  sa  première»  visite,  il  fut  d'avis  de  désarticuler  la 
hâ^che^  ipromettant  cependant  au  malade  et  à  la  famille  de 
'JEbire.jUne  incision  préalable  exploratrice  pour  s'assurer  )si 
t*exiraotioa  simple  de  la  tumeur  était  possible,  auquel  cas 
^(m  oojnserverait  le  mçmbre.  Mais. M.  Trélat  ne  gardait 
-«uoun  doute  svir  le  résultat  de  cet:te  tentative,  qui  n'était 
^destinée  qu'adonner  ssttisfaotion  àla  famille. 
-.rOpéra^ion  le(5Jânvier,J>n;appUque.la  bande d'Esmarch 
jusque  vers  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  de  façoi^à  fj^i^e 


refluer  vers  le  tronc  le  sang  qui  y  était  icontènu.  M.  îè  pro- 
fesseur Trélat  fait  une  incision  exploratrice  verticale  enf^I 
dehors  et  en  avant,  et  arrive  sur  Tos  qui  offre;  au  de^àâéfà^^ 
limites  de  la  tumeur  des  rusrosités  et  des  épàississisiuéuls 
témoignant  qu'il  est  malade.  Sans  plus  s'attarder,  et  àfi^^s'^ 
avoir  encore  oonstaté  que  la  tumeur  est  dépendante  An^ 
fémur,  oe  dont  il  était  certain  cliniquement)  M.  Trélat  pra-, 
tique  la  désarticulation  de  la  hanche  d'après  le  maniiel^^ 
opératoire  de  M.  Farabeuf.  Perte  de  sang  très  minitiie,' 
sauf  dans  le  dernier  temps  de  Topération.  Au  nièment  où  i 
Topérateur  sectionne  les  vaisseaux  préalablement  lié€^| 
(section  portant  entre  la  ligature  placée  aU'âesflUiS,  et  1^^ 
bande  d  Esmarch  à  une  certaine  distance  au^dessous^,  un 
jet  de  sang  assez  abondant  est  projeté  en  un  seul  temps  à^^ 
une  grande  distance  et  avec  force.  II  est  évident  que  ie'^ 
sang  accumulé  dans  là  veine  fémorale,  aU'dessotrs  de  làtf^ 
ligature  du  vaisseau,  par  le  fait  de  la  compression  de  la^^ 
bande  d'Esmarch,  s'y  trouvait  à  une  haute  pression,  irj 
s*est  donc  élancé  d'un  seul  coup  et  aussitôt  recouleriierit'j 
sanguin  a  cessé.  Hé:4eotion  dà  bout  du  nerf  soiatique  à  Uilé'\ 
distance  de  6  à  8  oentiniètres.  Hémostase  soignée  :  de  V)^M'^ 
25  ligatures.  •  ^-^ 

L'hémostase  a  été  péniblement  effectuée  au  nivelsiiu  de  W^ 
partie  inférieure  et  externe  de  la  cavité  oùtyloîde,  proba**^ 
blement  à  cause  de  l'existence  d'une  anastonfioxe  de  la  cir-^x^ 
connexe  antérieure  avec  rischratique,  que  M  P^rabeuf^ 
ooDëidére  comme  à  peu  prés  constante.  On  a  été  obligé'^ 
d'isoler  sur  le  tenaculum  ie  va  saeau  qui  saJgnuit  ]f)ôUr'lè''' 
lier.  Trois  drains  sont  placés,  Tiin  d^ms  la  caViié  coityfÔî'de7'^ 
le  second  du  côté  de  là  région  inguinale,  le  troisîèiiie  dér-'  ' 
rière  la  cavité  cotyloïde.  !ls  sprent  au  dehors  au  ttivel^'; 
delà  commissure  inférieure  de  la  plaie  qu'on  rëantM)©)**^  ' 
ticaiement.  Sutures  sup-rricielies  au  fil  d'argent,  et'trofs'^ 
sutures  profondes  à  Taide  dés  plaques  en  plomb.  Pariée-  ; 
m^it  de  Lister.  o 

Après  l'opération,  le  malade  est  syncopé;  pouls  petlt^'-^ 
pâleur  extrême,"  respiration  faible,  lente.  On  craint  que  lé'  l 
malade  ne  suocorïibe  5  on  le  place  la  tète  en  bas,  on  ptà*'*; 
tique  la  ligature,  aveo^les  serviettes,  de  la  racine  des  mem-*'' 
bres  supérieurs  et  du  membre  inférieur  droit.  Troi-»  injme*- /[' 
tions  d'éther  sont  faites  coup  sur  coup.  Sueurs  froidear  ' 
abondante"!.  Pou  à  peu  le  malade  revient  à  la  vie.  Qu'il  ' 
nous  suffise  d'ajouter  que  la  température  s'est  élevéô  aux*'^ 
environs  de  4U«  asse»  rapidement.  Le  moignon  s'est  eônsi  '•'  " 
dé«abl0rïeient  tuméfié,  et  on  a  craint  le  développetnent  tl'ùne 
septicémie  suraigud.       ^'''  ■*  '^'  '*'*''•    .'.••..».. 1.  .^-^  v«>  u-^a  %  .»*^ij 
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^^^i9,]^d^fét^t>^vlongi  dans  u^  itAt  demli^twmateur 
p^sque.caatiiuiel,  et  M,,  le  professeur  Trélat  le  regardait 
cpdpf^ma.pe^du« 

^Qn^y^s  jours  après,  il  se  plaignit  d'une  douleur  exoeiH' 
sU^joneat  vive  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  oa 
rç4ov)ta  fort  t{u  il  ne  s'agît  là  d'une  adénite  lombaire» 

.^prè«»  pi  us  leurs  jours,  Tétat  général  devint  meiUeurt  lesr 
dp^Ji9Ui?s  diminuèrent  et  disparurent,  le  malade  put  s'ali-^' 
mcn^ter»  et  à  1  heure  actuelle  il  eàt<iaas  une  situation  des- 
p)^U3]irassurantes.  Voilà  17  jours  qu'on  a  pratiqué  la  désar-  : 
ticulation  .de  la  hanche  et  tout  fait  espérer  une  guérision. , 
Li»  température  est  revenue  à  peu  près  à  la  normale. 

rJExamsn  anaitomique  de  la  tumeur,  -^  La  tumeur  quei 
ni)us  avons  eu  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anato**»< 
miqu^  le^&  janvier  1885,  occupe  la  partie  antéro-supérieure  . 
d^:  CétiAur  gauche,  fille  fait  is^ue  en  avant  et  un  peu  en^. 
dédains.  Elle  est  absolument  oonfandue  avec  Tos.  Â  peine: i 
bosselée,  dure  en  certains  points^  elle  est  molle  comme.: 
fl^ictuante  à  la  partie  culminante.  La  tête  articulaire  du 
fé/nuresit  :absolunient  saine.  Au-dessous  de  la  tumeur,  le; 
G%rgf  de)  Fos^est  élargi  et  couvert  de  rugosités  de  consis«.> 
tance  varial)Ie  et  très  irrégulières.  Après  avoir  pratiqué, 
ui^p^i^jpe  Sftjpéroriaferieure  du  fémur,  on  oonst-ite  que  la 
mQi^iie  osseuse  est  absolument  jaune  et  complè^d/nent, 
gtaisseu$e    La  substance  compacte  de   Tos  s'épaissit   à  î 
m^ui:^  qu'on  se.  rapproche  de  la  tumeur.  A  ce  niveau,  le  • 
cjUndre  psseu:ic  s^évase  en  entonnoir,  ses  parois  s'aminois^} 
s^t,  iQi.dans  son  intérieur,  on  voit  un  tissu  mou  gélatineux:, 
dnr.çer,t4(ns  points,  rosé,  hlanchâtro,  jaunâtre  par  zones.  0^  ■ 
ti^fifU;Centra.l.évidémment  sarcomateux,  s'étend  jusquedanB-ï 
le^,gr;iDd  trpchanter^  dont  la  lamelle  osseuse  compacte  de.  > 
liou^tion  est  énormément  hypertrophiée.   En  avant,  la>. 
si^tvtnce  compacte  de  l'os  a  diiiparu  dans  un  intervalle  de. 
5  ceAtiiiièt^ej^^environ.  On  dirait  que  le  cylindre  osseux  a-^ 
éclate  en  ce  poin't  soiis  la  pression  excentrique  du  sarcome u 
cemt^l.  £!(^lU|i-oi.faU  hernie  en  ce  point,  et  forme  sous  le 
pé^ios^fa  4p^^i  une  tumeur  extra^osseuse  du  volume  des,  : 
deax.p0inga«  Cette  dernière  se  continue  directement  avec  ; 
la  tût^p^i:  intra^osseuse.   Elle  e^t  infiltrée  par  places  de  ^ 
sels  calcaires  formant  en  quelque  sorte  des  mailles  irréfirtt**  : 
li^i;(f^,,En:p|u.sjeurs  points  on  voit  emprisonnées  dans  des 
soçt^if  de  oayiics  ipreusiées  au  sein  4e  la  tumeur,  de  peiitt^  / 
massés  i^voiies,  gél^Uineused, .  verdâtres,  qui  maeroscopi**  n 
q^ei^^^tiirfi^ssemblentau  tii^su  myxon^ateux*  Plusieurs  da  '^ 
CQ^,g^)^;fip€^i^  elles  formant  l 

tt&è aorte  aeoaVernuie  anfractueuse.      ^.,^  ,  .  ^     .:  >j..'i.e 
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L'examen  histolo^ique  pratiqué  au  laboratoire  de  la  cli- 
nique chirurgicale  de  1  hôpital  de  la  Charité  pahMv  battQlix^ 
a  démontré  que  la  tumeur  était  un  sarcome  à  petites  oelr 
Iules  présentant  quelques  foyers  myxomateux.  t 

4.  Hémorrhagies  capillaires,  infiltrant  toute  la  snbsrtancè 
blanche  des  centres  nerveux,  chez  une  enfant  morte  de 
coqueluche  compliquée  de  bronche -pneumonie  ;  par  •  P«r- 

naud  Vidal,  iaterae  des  hôpitaux.  j  ( 


I  ^ 


Vlem...,  Marie,  âgée  de  5  ans,  entre  le  19  janvier  1884j 
à  rhôpital  Trousseau,  salle  Blache,  n®  17,  service  dé 
M.  le  D^  Triboulet.  i 

Depuis  deux  ans,  cette  enfant  était  sujette  à  des  attarfue^ 
cpileptiformes,  survenant  surtout  la  nuit,  et  caractérisées 
par  des  mouvements  automatiques  des  bras,  perte^de  cent 
naissance  et  des  cris  à  la  fin  de  l'attaque.  La  mère  £a^ 
remonter  à  une  peur,  le  début  de  ses  crises.  Quinze  jourgi 
environ  avan^  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  fut  prise  d'uaj9 
coqueluche,  dont  les  quintes  devinrent  bientôt  asse0.vi0fï 
lentes  et  répétées,  pour  nécessiter  son  entrée  à  l'hôpital; 

\9  janvier.  La  petite  malade  se  présente  la  face  tuméfiée^ 
congestionnée  et  parsemée  de  larges  taches  rubéoliPonmeSi^ 
'  Les  quintes  sont  d'une  intensité  telle,  qu'elles  s'ax^eonvr 
pagnent  souvent  d'épistaxis.  La  respiration  est  fréquen|}e 
(56  inspirât,  à  la  minute)  et  l'auscultation  laisse  entendire 
des  sibilances  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Aucun  bfrait 
anormal  au  cœur,  dont  les  battements  sont  fréquents;  liiÔ 
pulsations  à  la  minute.  Jusqu'au  28  janvier,  la  coqueJuOh^ 
toujours  intense,  évolue  normalement.  i 

Le  28,  la  température  s'élève  à  40*^,6.  Le  même  Jouri 
dans  la  base  droite  et  en  arrière,  souffle  tubaire  étendu. et 
entouré  de  râles  sous-crépitants,  annonçant  une  poussée 
de  broncho-pneumonie  à  ce  niveau.  .; 

Le  30,  nouvelle  ascension  de  la  température,  et  en  avant 
de  la  poitrine,  de  l'un  et  l'autre  côté,  souffle  tubaire,  des 
plus  intenses,  témoignant  d  une  nouvelle  poussée  debranH 
cho- pneumonie,  sur  le  bord  antérieur  de  Tun  et  l'autue 
poumon.  Dans  la  môme  nuit,  la  malade  «ist  reprise  de  ses 
attaques  épileptiformes,  qu'elle  n'avait  pas  ressenti^i^ 
depuis  le  début  de  sa  coqueluche.  .    i 

Le  31 ,  trois  nouvelles  attaques,  ayant  chacune  une  durée 
de  deux  heures  environ.  Le  souffle  persiste  en.  avant,  tOAir 
jours  aussi  violent.  La  respiration  présente  le  iypeiftt&n- 
T^erti,  caractéristique  de  la  broncho-pneu monie.^La  dyspnée 
'Va  sans  cess^  croissant  (ii4  inspirât' p^Kn^mint.)' ]i^po.a]iS 
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{jèitit,  irréglilier,  insaisissable^  est  à  140.  Les  lèvres  sont 
i^acéesylés  extrénstités  refroidies^  la  face  présente  la 
teinte  mate  de  l'asphyxie. 

Le  P^  février,  la  malade  tuée  par  sa  broncho-pneumonie, 
§!^f;lnt  dans  le  coma  aspbyxique. 

■vAuTOpsiB  le  3  février.  —  La  muqueuse  sus-glottique^ 
jusqu'aux  replis  aryténo-épiglottiques,  est  tuméfiée,  ardoi- 
sée, avec  aspectrougeâtreetphlegmasique.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  énormes  et  caséeux,  pour  la  plupart, 
lies  poumons  présentent  au  niveau  de  leur  base  et  de  leurs 
bords  antérieurs,  des  foyers  de  broncho-pneumonie  typi- 
qfues.,  sur  lesquels  nous  n'insisterons  pas.  —  Le  péricarde 
est  parfaitement  sain  ;  les  cavités  cardiaques  droites  sont 
retnpliles  par  des  caillots  cruoriques  et  l'examen  le  plus 
ëci^uputeux  ne  décèle  pas  la  moindre  lésion  organique  du 
i^or.  Le  foie  est  décoloré  et  graisseux.  Les  reins  sont  in- 
diemnes.,  de  môme  que  la  rate  et  les  muqueuses  stomacale 
«t  intestinale.  Sur  toute  Tétenduedes  centres  nerveux  siège 
la  lésion  intéressante  de  cette  autopsie  Des  coupes  trans- 
vcsâlss  *aites  sur  toute  la  longueur  du  cerveau,  montrent 
liK^substance  grise  seulement  congestionnée,  tandis  que  la 
sabstance  blanche,  en  quelque  point  qu'on  l'examine,  est 
triblée  dé  petits  foyers  hémorrhagiques  du  volume  d'une 
tête  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  blé.  Par  leur  colora- 
tion très  foncée,  ils  tranchent  nettement  et  sans  zone  de 
li'ansition,  avec  la  substance  blanche.  Leur  consistance  est 
toile  qu^on  peut  les  énuciéer  de  la  substance  cérébrale  sur 
la  pointe  d'un  scalpel  ;  ils  gardent  alors  leur  forme  sphé- 
rique  et  ressemblent  assez  bien  à  de  petits  amas  de  sang 
boagU'lé.  En  certains  points,  et  notamment  au  niveau  du 
lobe  occipital,  ils  sont  confluents,  au  point  de  sembler 
agglutinés  en  corymbes.  Oe  n'est  pas  seulement  dans  l'en- 
«séphale  qu'apparaissent  ces  hémorrhagies  capillaires.  On 
^es  rencontre  partout  où  il  y  a  de  la  substance  blanche. 
Les  eoopéH  faites  au  niveau  du  cervelet  et  sur  toute  l'éien- 
due  du  bulbe  et  de  la  moelle  montrent  ces  foyers  hémor- 
rhagiques qui,  pour  avoir  une  confluence  moindre  que  sur 
ieeerveau,  n'en  sont  pas  moins  apparents  et  aussi  caracté- 
ristiques. 

'•  Au  microscope,  chaque  petit  foyer  hémorrhagique  lavé 
•avec  précaution,  présente  à  son  cenire  un  vaisseau  capil- 
-lait^,  La  gaine  lymphatique  est  distendue  autour  du  vais- 
'seau-^t  le  sang  a. pénétré  le  tissu  nerveux,  en  produisant 
'c^mi  unct  bémorr^agjb9.int(9rst}tiel).Q:4e  voisinage.  Cp  sont 
bien  là  des  types  d^anévrysmes  disséquants  des  capillaires, 


leur  tr&ité  d'Histologie  puthùtegique.  '■     •  ■'         ■-•.;  uq 

,  Réflexions. —  Ces  léaiona  ^e  toute  U  substaïaqc  b) wç^e 

^,4es  centres  nerveux,  survenues  chez  une  ei\fant  si  jeuTip? 

j  nous  ont  paru  intéressantes  à  rapporter.  Chez  renfa,nj;5  ,cfs 

hémorrhagies  capillaires  doivent  être  extrêpijenjent  rar^çf , 

Èuisque  dans  leur  longue  pratique  à  rhôpital  Trousseau, 
[M:  Triboulet  et  Cadet  de  Gassicourï  nous  oùt  dit  n'e^n 
avoir  jamais  observé  d'exemple.  Chez  Tàdulte  même,  oxi 
^  chez  le  vieillard,  ces  hémorrhagies  généralisées  au  buffle  et 
'  àla  moelleau-?si  bien  qu'au  cerveau,  doivent  être  égatemètit 
"  exceptionnelles^car  les  auteurs  n'en  rapportent  pas  d'ob^et- 
vation.  Comment  donc  interpréter  ces  lésions,  cHëz  ilôtre 
r  bialade  7  Rappeloils  qu'elle'  avait  trolls  Faisams  )pouti  avoir 
une  localisation  du  cété  des  centres  nerveux  :  1*  Ses  ^atsta- 
:  ques  épileptiformes  déjà  anciennes;  2^ sa  mort  par  asphyxip; 
3°  sa  coqueluche.  Or,  bien  que  Calmeil  et  Trousseau  aient 
signalé  des  hémorragies  cérébrales,  comme  effets  4e  l'épi- 
'iepsie,  nous   ne  croyons  pas  que  cette  névrosfa  doive  ipi 
'  être  mise  en  cause.  Les  lésions  que  nous  avons  signalées 
étaient  en  effet  toutes  récentes,  l'épilepsie.  au  contraire, 
existait  de  vieille  date.  D'autre  part,  si  l'asphyj^ie  entraîive 
''souvent  des  phénomènes  côngestifs  du  côte  au.  céryeay, 
caractérisés  anatomiquement  par  les  taches  hortensia  ou 
l'état  sablé,  par  exemple,  elle  ne  peut  jamais  aller  jusqu  à 
f<déter miner  la  formation  d'anévrysme,  et  consécutivement 
d'hémorrhagie  cérébrale.  ...    -  '» 

s<<  Reste  la  coquel^Ql>e,  et  <î'e$t0lle  surtout^  oroiyonâ-'ilèus, 
i^ui  doit  être  incrimiaée.  BUea  putagir.d'mie'iiaçon^toute 
inécaniquevsous  l'effort  des.qmntefir  de^toux,  dontla  tép- 
olance  était  telle,  rappelons-le>  que  souvent  ei^lieBis'aeoom- 
pagnaient  d'épistaxis.   Mais,    si   Ton  peut  arriver  à  coi» - 
^prendre  de  la  sorfe.la  formation,  des.  hé«norrl;îagie3[  de  la 
.substance  cérébrale,  il  est  moins  aisé  de  s'e^j^pliquoi:]  l^gr 
j  généralisation  au  bulbe  et  à  la  nîoelle  et  ce  -facci^sement, 
.  ç^qur  ainsi  dire,  de.toiite  la  substance  blanche  par  le^  ané- 
.^yrysmes  des  capillaires.  Cette  extw^ion  ji^ç  )iffc  .l^pn  en- 
traîne assez  bien  l'idée  d'un-  processus  tiofeotieux^oOrv  use 
sait-on    pas   aujourd'hui   que   les  maladies    infectieuses 
peuvent  souvent  déterminer  des  anévrysmes  dans  les  cen- 
tres nerveux,  avec  hémorrhagies  consécutives  ?  Il  nous 
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g{^e.fl/oaiQÀ^naus  demander  si  ce  n'est  pas^à  ce  titre  qu'a 

pu  agir  la  coqueluche  chez  notre  malade. 

Quelle   que  soit  Tinterprétation  de  ces  hémorrhagies 
^dâ|ffllaires  dans  la  coqueluche,  elles  n'en  sont  pas  moins 

Vnë^conipUcattonextrômementrare,pui8quenousneravons 
"^tPodvéè  signalée  dans  aucune  des  monographies  traitant 

ïfélâ  coqueluche, 

^  9.  M.  ÛAANOHOMMfi  présente  le  cerveau  d'un  homme  de 
j.5j5  an9,  qui  avait  été  pris  il  y  a  2  mois  d'une  grande  fai- 
jk^se  dans  les  membres  du  côté  gauche  avec  douleur  dans 
jjl^ii^égion  pariétale  droite,  La  mort  est  survenue  peu  après 
}ivi^  hémiplégie  gauche,  le  tout  attribué  à  une  syphilis  ao- 
gi^rieure. 

'<!'  A  Pautopsjb^  on  trouve  une  masse  de  petites  poches  de 
cyat'tcènrques  disséminées  à  la  surface  des  deux  hémls* 
pbères^à  la  basé  du  cerveau, quelques-unes  dans  l'épaisseur 

)ttnôme  de  la  substance, 

'^  B.  M.  Bouygues  présente  une  pièce  provenant  d'un  jeune 
'Honimede  19  ans,  qui,  après  quelques  douleurs»  prises 
"'pour  du  rhumatisn^e,  a  vu  se  développer  à  la  partie  infé- 
rieure du  fémur,  une  tumeur  prenant  en  un  mois  un  déve- 
loppement tellement  rapide,  avec  fièvre  hectique»  qu'il  a 
fâHu  Pàmputer. 
tatuméur  est  un  sarcome  encéphaloïde, 

;,,.,M..  Kjrmis^on  observe  que  la  fièvre  accompagne  sauvent 
ces  sarcomes  à  petites  cellules  et  à  marche  très  rapide^^ 

?!  Mr-Bxzra  eu'ooimsion  défaire  un»  amputation  pour  une 

tumeur  analogue  à  marche  tellement  rapide  qu'on  avait 

-fcaisé  dfabord  à  de  rostéomyélite.  Dans  un  autre  cas  égale^ 

-mentrapidle,  on  avait  trouvé  une  ossification  très  avancée 

-fiaC'pla'cefik 

^'^  '%  Rf .  Fbèmônt  présrente  un  anéî)rysme  très  volumineux 
'de' la  crosse  de  Vâorte  qui  s'est  rompu  dans  la  plèvre 
►dk^itë.  L'^élëctrolyse,  pfratiquée  à  plusieurs  reprises,  n'avait 
pà*  dôtihé  de  i*ésultats.  Là  rupture  a  eu  lieu  dans  une  par* 
Hfe  dlvertîculalre  amincie.  Il  y  aune  dilatation  aortique 
^eC  Ins^uffii^ance  très  marquée. 


•'] 


i  _ 
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8.  Nôphrite  interstitielle.  —  Hémorrhagie  du  cervelet;  par- 

M.  Frémont,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  53  ans,  marchand  des  quatre 
saisons,  entre  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Thomas,  le  16  jan- 
vier 1885. 

Père  mort  à  50  ans  d'une  affection  cancéreuse  de  l'esto- 
mac? (Vomissements  répétés  pendant  plusieurs  mois,  dou- 
leurs violentes.)  Mère  vivante,  mais  très  migraineuse  et 
dyspeptique.  Homme  de  52  ans,  chauve.  L'épiderme  des 
mains  et  des  pieds  est  luisant,  comme  craquelé.  Les  ongles 
épaissis,  rugueux,  striés  parallèlement  à  leur  bord  libre. 
Pas  de  varices,  pas  de  déformations  articulaires.  A  1  âge 
de  20  ans,  ce  malade  a  commencé  à  éprouver  de  la  cépha- 
lalgie dans  une  moitié  de  la  tête,  revenant  par  accès  irré- 
guliers, plus  ou  moins  éloignés,  mais  dont  il  n'a  jamais  pu 
se  débarrasser.  Hémorrhoïdes  vers  25  ans.  Appétit  assez 
bon,  mais  pyrosis,  régurgitations  une  heure  ou  deux  après 
le  repas.  Vie  régulière,  pas  d'habitudes  alcooliques.  En  1881, 
ce  malade  fut  pris  pour  la  première  fois  de  maux  de  tête 
qui  ne  ressemblaient  pas  à  ceux  auxquels  il  était  sujet.  Ils 
survinrent  subitement  et  déterminaient  une  sensation  sem- 
blable à  l'étreinte  d'un  cercle  de  fer  embrassant  les  tempes, 
la  région  frontale  et  aussi  les  arcades  sourcilières.  Ces 
maux  de  tète  furent  suivis  de  vomissements,  de  crampes, 
de  fourmillements  sur  la  face  dorsale  des  mains,  puis  tout 
disparut;  l'accès  avait  duré  24  heures.  Quatre  mois  plus 
tard,  nouvel  accès,  précédé  d'une  nuit  d'insomnie.  La  cé- 
phalalgie finie,  dyspnée  très  intense  pendant  environ  12 
heures,  puis  vomissements.  En  1883,  ces  accès  apparais- 
saient environ  toutes  les  trois  semaines  ;  mais  leur  fréquence 
redoubla;  en  1884,  ils  se  montrèrent  tous  les  quinze  jours, 
puis  toutes  les  semaines,  et  forcèrent  le  malade  à  entrer  à 
l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  un  léger  nuage  d'albumine 
dans  les  urines,  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche 
sans  lésions  valvulaires,  et  l'on  porta  le  diagnostic  :  mal 
de  Bright.  —  Régime  lacté. 

Le  18  janvier  1885,  accès  de  céphalalgie  violente  ;  vers 
onze  heures  du  soir,  vomissements,  avec  légères  douleurs 
abdominales.  Le  lait  est  d'abord  rendu,  puis  un  liquide 
mêlé  de  quelques  débris  alimentaires  et  légèrement  coloré 
en  jaune.  En  même  temps  que  se  produisent  les  vomisse- 
ments, la  céphalalgie  diminue.  Fourmillements,  picote- 
ments sur  la  face  dorsale  des  mains,  comparés  par  le  ma- 
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lade  à  des  milliers  de  piqûres  d'épii^gle.  Crampes  violeiUieci 
dlÉÉls  -i'^'  in^îletS.  Après  24  heures,  tous  ces  phénomènes 
morbides  avaient  disparu.  —  Eau-de-vie  allemande,  20 
granimes. 

^'^^ janvier.  Le  malade  no  souffre  plus  de  la  tête,  o^ais  iL 
ae  doré  pas.  Un  litre  et  demi  d'urine,  qui  présente  tou-. 
jours^un  léger  nuage  d'albumine, 

"2?Jàniner.  Eau-de-vie  allemande.  ..  (., 

'iti  janvier.  Un  bain  dé  vapeur. 

^^5' janvier.  Le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de.  pe^ 
s^teur  dans  la  région  frontale.  ,  . 

'^B  janvier.  Bain  de  vapeur.  Sudation  abondante.  La 
céi^halalgie  persiste,  mais  le  sommeil  revient  un  peu* 

'^^ Janvier.  Toujours  la  céphalalgie  gravative.   On  fait., 
cësëet  les  bains  de  vapeur. 

'^janvier.  Même  état  du  malade;  il  trouve  que  sa  cé- 
phklatgiè  à  diminué;  il  demande  s'il  ne  pourrait  pas  sortir 
et  continuer  le  régime  lacté  chez  lui.  Il  se  sent  fort,  mar-  . 
chfe,  se  rend  utile  dans  lé  service  et  croit  qu!il  pourrait,; 
repirendrd  son  travail.  Le  soir,"  à  la  contre -visite,  longue  , 
catiisèrieJ  avec  le  malade,  qui  se  trouve  très  bien. 

"29  jani^ier.  A  quatre  heures  du  matin,  cet  homme  se  ; 
dresse  sirr  son  lit,  où  il  venait  de  dormir  d'un  profond  somr  i 
méiï^'appelle  disant  quMl  étouffe.  On  va  chercher  rinte^ne  . 
de  garde,  qui  trouve  cet  homme  assis  sur  son  lit,  le  visa,gefj 
pâle,  iiiondé' de  sueur,  faisant  de  grandes  inspirations,  le.:. 
poîM^ràpide  et  faible,  demandan.t  de  Vair,  gesticulant  desi 
piéd'g,^  des  mains.  Bientôt  le  malade  veut  se  lever  pour  . 
mî^éJDÈJC  respirer,  deux  hommes  sont  nécessaires  pour  le, 
macintéiiîr  dans  son  lit.  Une  heure  et  deniiç  après  ce  début,  | 
le  ifiiàlàdé  s'affaisse  peu  à  peu,  tombe  dans  le  coma,  et  la  ; 
mort  Parvient  à  sept  heures  du  matip.    . 

Autopsie  faite  et  dictée  par  M.  le  professeur  Cornil.  —  \ 
Athérome^  de  Tarljère  rénale.,  Mal  de  Bright,  Foyer  hémoc- 
rha^igue.  entoure!  dé  petits  foyers,  miliaires^  d^ins  le  |ob^.j, 
gaiiché  du  cêryelét,  s'était  ouvert  par  une  déchirure  à  la. 
surtace  du  cervelet.  Sérosité  dans  les  ventricules.  CircQn-  .. 
volutipns  comprimées.  . 

Très  peu  de  liquide  daiis  le  péritoine.  ,   . 

Trois  (juarts  dé  verre  de  liqjujd^,  d^s  le  péricat^de,     ,  

te  çœi^r.est  gros.  Lé  ventricule  gaucho  est  dur  et. forme.., 
à  lui  sis|ùl  tçute  la  pointe  4u  pœur.  èftjparoi  çst  dure  comjçiîei .  >) 
du'ï^arfire^  pçp  épç^i^seur  |est.  (^i.ifenjt.  y2  à  3  çe^t  P?iftrn 

sufllBànce  aortiquei  Plaque  laiteuse  sur  le  ventricule  droit, 
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àsà  partie  antérieure.  Un  peu  d'athérome  de  Taorte  dafts 
la  partie  voisine  des  valvules  sigmoîdes.  Le  ven^rlotije 
'droit  est  lui-même  très  hypertrophié. 
'  i   Rein  gauche  petit.  L'artère  rénale  est  dure,  sinueuse.  A 
-îa  surface,  un  kyste  assez  volulnineux.  La  «apsule  du^rei^n 
< s'enlève  difficilement.  A  la  surface  du  rein  décortiqué,  on 
rvoit  des  granulations,  qui  sont  les  unes  domi-transpa- 
r  rentes,  les  autres  opaques,  toutes  entourées  par  une  arW- 
risation  vasculaire  très  prononcée.  La  substance  corticale 
^  est  réduite  à  1  millim.  1/2  en  certains  points.  Certaines 
'  granulations  sont  d'un  jaune  brillant.  La  substance  tubu- 
léuse  est  moins  atrophiée.  Il  y  a  néanmoins  des  stries  jau- 
nâtres àPextrémîté  des  pyramides.  Un  grand  kyste  existe 
au  milieu  de  la  substance  corticale  et  arrive  jusqu'à  la  sur- 
face :  il  a  le  volume  d'une  noisette.  Sa  paroi  interne  test 
fibreuse  et  épaisse.  Le  rein  est  tout  à  fait  atrophié.  Il  existe 

•  trn  peu  de  graisse  à  la  partie  centrale,  autour  des  bassi- 
nets. Le  bassinet  est  épais,  dilaté,  mais  blanchâtre,  saAs 
arborisations  vasoulaires*  A  la  surface  de  la  coupe,  on  voit 
les  artères  à  parois  très  dures  et  béantes. 

Rein  droit,  petit,  granulations  blanchâtres  ou  jaunes  et 
un  grand  nombre  dé  Itystes  ayant  3  à  8  millim.  âe  dia- 
Wètrè. 

Poids  des  deux  reins  réunis  :  210  grammes. 

•  Poumon  gauche  :  Adhérences  de  la  plèvre,  œdème  du 
.  lobe  inférieur. 

Foie  normal.  ,  , 

Rate  normale. 

Muqueuse  de  Vestomac  congestionnée.  L'estomac  con- 
tient des  aliments.  Ecchymoses  de  la  muqueuse. 

Rien  dans  l'intestin. 

Peu  d'athérome  à  Taorfe.  , 

Vessie  normale. 

On  constate  de  petites  ecchymoses  dans  le  péricrâne  ; 
la  substance  osseuse  de  la  calotte  crânienne  n'est  pas  sen* 
siblement  congestionnée. 

Dure-mère  normale. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties  contrôla 
dure-mère.  .    . 

Pie-mère  non  œdématiéë. 

Il  existe  du  sang  au  niveau  du  grand  diamètre  du  cer- 
.  yelejt;  il  sort  à  ti:av§rs  un^  déchirure  superficielle  4^  cet 
.organe.  Il  y  a  p  à  7  grammes  de  sang  coagulé  dans  la  par- 
tie médiane  du  lobe  .gauche  du  cervelet.  Le  foyer  principal 
est  entpurè  par  une  zone  cjfe  tissu  ramolli,  t*osé,  contenant 
des  foyers  mili'aîf e*.' fcô^  sang  eât sorti  âé'té  'fb^ei^  f^arla 
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^déchirure  Bignalée  plus  haut  et  s'est  infiltré  à  la  base  de  la 
[^protuiaérai^ce,  à  son  point  d'union  avec  le  bulbe. 

Le  ventricule  latéral  droit  et  le  ventricule  moyen  sont 
/remplis  par  un  liquide  limpide:  ils  sont  dilatés.  Dans  la 
leorne  sphénoïdale  du  ventricule  gauche,  un  peu  de  séro- 
nsîté  sanguinolente.  Rien  dans  la  substance  grise,  ni  dans 
la  substance  blanche  des  hémisphères  du  cerveau.  Les 
artères  sylviennes  sont  épaissies,  mais  sans  plaques 
jaunes.  • 

.^  M*  CoRNiL  fait  remarquer  cette  hémorrhagie  qui  détruit 
.^^e  partie  considérable  du  cervelet  sans  amener  de  trou- 
•jbles  localisés  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité,  et  rap- 
-  proche  ce  fait  d'un  autre  cas  présenté  récemment,  où  les 
pti^omàaes  observés  simulaient  Tébriété. 

M.  Charrin  rappelle  qu'il  a  présenté  une  tumeur  du 
lobe  moyen  du  cervelet  diagnostiquée  par  le  professeur 
Lasègue  sur  la  marche  ébrieuse  du  sujet,  seul  symptôme 
appréciable. 

9.  M.  BoiFFiN  présente  un  cas  de  sarcome  du  maxillstire 
inférieur,  opéré  une  première  fois  en  1881,  et  réopéré  par 
M.  Trélat. 

1  La  tumeur,  recouverte  en  grande  partie  d'une  couche 
ossifiée,  présente  presque  en  totalité  la  structure  d'un 
fibrome  simple;  ce  n'est  qu'à  la  partie  supérieure  que  l'on 
trouve  quelques  cellules  rondes. 


Séance    du  13  février  1885. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


-'T 


'-    10.  M.   CôftNiL  présente   à  la  société,  des  coupes  de 

'  Vhinosclérome.  Déjà,  il  y  a  deux  ans,  il  a  montré   des 

.  c^^pes  provenant  de  deux  cas  dans  lesquels  il  n'avait  pas 

'trouvé  leé  micr6^;rganismes  décrits  par  Fritsch.  M.  Alya- 
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rez  a  donné  à  M.  Gornil  des  fragments  de  trois  nouvelles! 
tumeurs  du  même  genre.  Dans  deux  d'entre  elles,  il  y 
avait  une  grande  quantité  de  ces  bacilles.  î 

Le  rhinosclérome  est  constitué  par  une  accumulation  de 
cellules  rondes,  au  milieu  desquelles  on  trouve  de' 
grandes  cellules  remplies  de  masses  colloïdes  en  boules 
de  différentes  grosseurs;  cette  substance  se  colore  d'une 
façpn  intense  parles  couleurs  d'aniline  et  le  picro-carmin  ; 
elle  diffère  de  la  substance  vitreuse  et  amyloide  par  ses 
réactions  ;  cette  dernière  se  colore  en  jaune  par  la  safranine^ 
tandis  que  les  boules  colloïdes  se  colorent  en  rouge  par 
la  même  substance.  Ces  boules  sont  dures  et  non  modi- 
fiables par  la  pression.  Les  micro-organismes  sont  des 
bacilles  courts,  plus  larges  mais  moins  longs  que  ceux  de 
la  tuberculose;  ils  présentent  souvent  de-  petits  grains 
plus  colorés  qui  ont  la  forme  de  spores  aux  extrémités  et 
dans  leur  partie  centrale.  On  les  voit  accumulés  au  nopi- 
bre  de  15  à  20  au  plus,  soit  dans  les  cellules  claires  et  à 
protoplasma  normal,  soit  dans  des  cellules  qui  contiennent 
des  boules  colloïdes,  ou  autour  d'elles. 

M.  Cornil  pense  qu'on  peut  regarder  la  substance 
colloïde  comme  produite  par  les  bacilles.;,  un  fait  vient  à 
Tappui  de  cette  opinion  ;  dans  certains  points  des  coupes, 
on  voit  des  boules  et  des  micro-organismes  dans  l'intérieuir 
des  vaisseaux;  or  il  est  difficile  d'admettre  que  ces  masses 
colloïdes  dures  et  volumineuses  aient  pu  traverser  le« 
parois  vasculaires.  Les  bacilles,  qu'on  trouve  dans  les 
vaisseaux  à  côté  des  boules  colloïdes,  ont  pu  déterminer 
autour  d'eux  une  coagulation  de  fibrine,  puis  pénétrer 
dans  les  globules  blancs  agglutinés  le  long  de  la  paroi> 
déterminer  leur  hypertrophie  et  la  dégénérescence  spéciale 
du  protoplasma  en  substance  colloïde.  Cette  hypothèse, 
seule,  peut  expliquer  la  présence  de  cette  substance  dans 
Pintérieur  des  vaisseaux. 


11.  Méningite  tuberouleuse  de  l'adalte.  —  Aphasie  tran- 
sitoire; par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D;..,  âgé  de  31  ans,  entre  le  30  janvier  1885 
à  THôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Moutard  -  Martin 
suppléé  par  M.  Oulmont:   D...  se  plaint  d'avoir  perdu 
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l'appétit  depuis  six  mois  ;  les  digestions  sont  lentes  et  se 
font  mal.  Il  a  beaucoup  maigri  ;  la  nuit  il  dort  mal  et  il  se 
réveille  couvert  de  sueur.  Il  tousse  et  crache,  mais  il  n'a 
pas  eu  d'hémoptysie.  Un  peu  de  fièvre  le  soir.  Submatité 
en  arrière  aux  deux  sommets,  craquements  à  droite;  en 
somme  tuberculose  pulmonaire  à  la  première  période.  Le 
malade  était  en  traitement  lorsque  le  7  février  on  s'aperçut 
un  matin  qu'il  bégayait;  dans  la  journée,  D...  parle 
(^ffîcilement,  on  le  comprend  à  peine.  Il  mange  toutefois 
et  ne  se  plaint  pas. 

'"  Dans  la  nuit  du  7  au  8  février,  il  est  pris  de  délire  ;  il  pro-: 
nonce  des  paroles  incohérentes,  se  lève  et  vient  faire  ses  be- 
soins au  milieu  de  la  salle.  Il  a  poussé  un  grand  cri  comme 
celui  d^un  homme  terrifié. 

Le  8  au  matin,  on  constate  que  le  malade  est  aphasique; 
Il  comprend  ce  qu'on  lui  dit,  mais  il  ne  peut  prononcer 
aucune  parole:  il  répond  invariablement  pa  pa  pa;  il  ne- 
sait  plus  son  nom  ;  il  lui  est  impossible  de  désigner  les* 
objets  qu'on  lui  présente. 

Le  malade  n'accuse  que  peu  de  céphalalgie  ;  il  n'y  a  eu 
ni  vomissements,  ni  contractures,  ni  paralysie;  les. forcer 
sont  conservées  aux  quatre  membres.  On  note  de  l'inconti- 
nence de  l'urine  et  des  matières  fécales. 

Il  y  a  de  l'hyperesthésie  sur  tout  le  corps,  mais  cette 
hyperesthésie  est  surtout  profonde  ;  le  malade  crie 
quand  on  presse  sur  ses  muscles,  quand  on  le  fait  asseoir. 
La  raie  méningitique  est  très  accusée;  la  rougeur  persiste 
p(ândant  quatre  ou  cinq  minutes. 

'  'On  constate  un  tremblement  fibrillaire  et  des  mouve- 
ments de  c^phologie  des  mains.  La  langue  est  sèche  et 
fuligineuse;  le  ventre  n'est  ni  rétracté  ni  tendu.  Il  y  a  un 
p^u  d'inégalité  pupîllaire  ;  la  pupille  droite  est  plus  dilatée 
(jue  la  gauche.  Le  pouls  est  petit  mais  régulier  à  130.  La 
température  est  de  39^.  La  respiration  régulière  est  de  23 
inspirations  par  minute.  Dans  la  journée  le  malade  est 
plongé  dans  la  stupeur;  vers  le  soir  délire  de  paroles  plus 
éecentaé  que  la  veille. 

^'  Le  9  février,  le  malade  paraît  un  peu  sorti  de  sa 
stupeur;  il  prononce  quelques  mots  très  distinctement, 
prie  au'on  le  laisse  s'asseoir  seul  sur  son  lit,  mais  il  ne 
peut  y  arriver;  l'hyperesthésie  n'a  pas  diminué.  Dans  la 
jifrtimée  kt'  stupeur  augmente;  le  malade  ne  reconnaît  pa£ 
sa  mère;  la  déglutition  devient  difficile.  T.  39<'6.  P.  110. 
a  36. 

Le  10,  les  accidents  s'aggravent,  etle  malade  meurt  dans 
'lé  cofnaîe  II  àtï  matin.  ,      >  i 

t'A/"    \     j  .'■•/,■  ;       ;  ,î      !.      '•.  ».        .  •      . , 
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Autopsie.  Rien  d'anormal  a  la  dure-mère  crârilennc'.* 
Çien  aux  sinus  cérébraux.  Quand  on  enlève  le  cerveau  îf 
s'écoule  des  ventricules  latéraux  une  as^ez  grande  quan^^ 
tité  d*un  liquide  trouble  d'un  jaune  foncé  ;  rien  d'anorm«Û 
à  la  base  de  l'encéphale.  Sur  tout  l'hémisphère  gauche,  là 
pie-mère  est  enflammée  ;  il  y  a  surtout  deux  plaques  où  la 
vascularisation  domine  ;  l'une  se  trouve  à  la  face  inférieure 
de  la  troisième  circonvolution  frontale,  l'autre  au  point  où 
cette  circonvolution  se  rattache  à  la  frontale  asceiidantè 
occupe  tout  le  centre  du  langage  articulé. 

Il  n'y  a  pas  d'adhérence  appréciable  entre  les  méninges 
et  la  substance  corticale  ;  celle-ci  présente  par  places  uA 
piqueté  rougeâtre.  Sur  tout  le  trajet  de  i'artere  sylvienné 
et  de  ses  branches,  on  constate  des  plaques  jaunâtres 
opalescentes  semi-fluides  entourées  de  granulations  tuber- 
culeuses. Elles  sont  surtout  abondantes  dans  la  scissure 
de  Sylvius.  Les  granulations  sont  de  la  grosseur  à'xxné  • 
tête  d'épingle.  Sur  l'hémisphère  droit  il  n'y  a  qu'un  peu 
de  rougeur  à  la  partie  supérieure  du  lobe  occipital. 

Il  s'agit  donc  d'un  malade  qui,  dans  lecours  d'unetuber- 
culose  pulmonaire  peu  avancée,  a  été  pris  de  méningite. 
Celle-ci  a  évolué  silencieusement  jusqu'au  moment  eJù 
ont  éclaté  brusquement  des  accidents  cérébraux  qui  ont 
amené  la  mort  en  quatre  jours.  La  symptomalogie  n*a 
rien  présenté  de  caractéristique  ;  une  particularité  inté- 
ressante est  cette  aphasie  transitoire  (aphémie)  qui  a 
persisté  toute  une  journée  et  qui  paraît  devoir  s'expliquer 
par  un  trouble  circulatoire.  La  rougeur  plus  intense  de  la 
pie-mère  enflammée  en  formant  une  plaque  au  niveau  du 
centre  du  langage  articulé  semble  en  donner  la  raison.    ' 


la.  Deux  observations  de  résection  partielle  du  maxillaire 
inférieur  (pour  extirpation  d'épi thélioma  sublingual).  —  Hé- 
morrhagies  secondaires.  — •  Dans  un  cas,  mort,  avec  gsuM" 

.  gréxke  pulmonaire;  par  A.  Broga,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d*anatomie  h  la  Faculté. 

Obs.  L  Mann...,  Louis,  âgé  de  46  ans,  .employé  d'octroi, 
entré  le  3  janvier  1885,  salle  Michon,  lit  n^  3  (hôpital  de  la 
Pitié),  service  de  M.  le  prof.  Verneuil,  ne  connafit  pas 
d'antécédents  rhumatismaux  dans  ses  ascendants,  pas  de 
tumeurs  dans  la  famille,  n'a  jamais  vu  ses  parents  ma- 
lades tant  qu'il  est  resté  dans  son  pays  (jusquà  Vàge  de 
20  ans).  A  un  frère  bien  portant.  Lui-même  est  un  homme 
gros,  à  face  rouge.  Il  y  a  une  douzaine  d'années  a  eu  dels 
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douleur^  daQfi  1^  nji^iiibres,  et  depuis,  en  a  de  tempu  à 
nutre,  surtout  dans  les  jarabes,  et  cette  ^nnée  encore  a  ^ 
obligé  pnr  cela,  de  suspendre  son  travail  pendant  un  mol£U 
Aucun  commémoratif  syphilique  appréciable.  Alcoolisme 
manifeste* 

S'est  aperçu  de  Taffection  actuelle  en  mars  1884.  N'^ 
jamais  souffert.  La  tumeur  ne  s'est  jamais  ulcérée.  Âa 
bout  de  4  à  5  mois,  elle  commença  à  causer  une  gêne  mé- 
canique notable  et  en  juillet  le  malade  vint  consulter 
M.  Verneuil,  qui  conseilla  l'ablation.  L'opération  ne  fujt 
{Pratiquée  qu'en  septembre,  par  M.  Kirmisson,  qui  nous  a 
communiqué  la  note  suivante  :    «  Il  existait   une  petite 
tumeur    du  plancher  de  la  bouche,  située  à   droite  du 
frein  de  la  langue,  au  point  où  la  muqueuse  se  réfléchit 
A^r  la  face  postérieure  du  maxillaire,  petite  tumeur  mor 
bile.  La  glande  sublinguale  du  même  côté  parait  légère- 
Oient  indurée.  On  trouve  dans  la  région  sous<maxillaire., 
quelques  ganglions  engorgés.  Telle  était  la  limitation  et 
la  mobilité  de  ce  petit  bourgeon  situé  dans  l'épaisseur  de 
\fk  muqueuse»  que  je  me  suis  demandé  tout  d'abord  si  je 
np  pourrais  pas  me  contenter  d'en  pratiquer  l'extirpation 
par  }a  bouche.  Mais,  prenant  en  considération  l'induration 
légère  de  la  glande  sublinguale,  j'ai  cru  plus  prudent  dp 
if^re  Tablation  complète  par  la  région  sus-hyoïdienne.  Le 
10  septembre,  ablation  par  la  voie  sus^hyoïdienne.  Liga* 
turje  de  la  faciale.  La  langue  est  attirée  dans  l'inoision  et 
•la  glande  sublinguale,  ainsi  que  la  petite  tumeur  du  plan* 
cher  de  la  bouche,  sont  enlevées  au  bistouri.  Réunion  dP 
U  plaie,  avec  drainage.  Le  18,  la  réunion  paraît  complète. 
Les  points  de  suture  sont  enlevés.  Le  20,  désunion  de  la 
partie  postérieure  de  la  plaie.  Issue  pendant  les  lavages, 
de  lambeaux  sphacélés  et  de  détritus  alimentaires.  Le  23, 
matin,  hémorrhagie  par  la  plaie.  Le  28,  matin,  nouvelle 
bàmorrhagie.  Le  7  octobre,  extirpation  au  thermo-cautère 
d'un  bourgeon  suspect  sur  le  planoher  buccal.  Au  momient 
des  hémorrhagies,  le  malade  nous  a  dit  avoir  séjourné 
7  ans  en  Afrique,  mais  n'y  avoir  jamais  eu  de  éèv^es. 
Toutefois,  il  disait  avoir  depuis  quelque  temps,  surtout  le 
dimanche  matin,  quand  il  restait  au  lit,  une  sensation  de 
(frisson.  Ces  phénomènes  étaient  si  vagues  que  je  n'ai  pi^s 
.  cru  devoir  y  attacher  grande  importance,  de  peur  de  mé- 
ritée le  reproche  de  voir  partout  du  paludisme  (  Pévéne- 
la^nt  a  pr<>uvé  que  j'avais  tort),  et  je  mis  les  hémorrhagies 
•4url^  çG^piterde  la -septicité  de  la  plaie,  ayant  entraîné  du 
o9phaoèl9i  QommQ  on  la  vu  plus  haut  Partant  de  cette  idée* 
-àiouvrift  lairg^ment  la  pl^ie,  etj!y  jii^df  s  levages  abo^danit9« 
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à  Tacide  phéntque.  En  même  temps,  je  donnai  le Sulfate  def 
quinine.  »  •  .i 

Finalement,  le  malade  sortit  guéri  et  il  est  venu  a^{ 
faire  examiner  par  M.  Verneuil  au  commencement  de  dé*»j 
cembre.  Il  n'y  avait  à  cette  époque  aucune  trace  de  réci^i 
dive.  Mais  le  néoplasme  a  commencé  à  repulluler  une 
quinzaine  de  jours  après  et  a  pris  un  accroissement 
rapide. 

Actuellement  II  ya  à  la  région  sus-hyoïdienne  droite^ 
une  cicatrice  qui  longe  le  bord  inférieur  du  maxillaire , 
allant  de  l'angle  presque  jusqu'à  la  symphyse.  Cette  cica-r 
trice  est  bien  souple  dans  sa  moitié  postérieure,  mai&  en 
avant  elle  présente  sur  chacun  de  ses  bords  une  bosselure^ 
dure,  grosse  comme  une  noisette»  immobile  sur  les  partiesT. 
profondes.  Sur  le  plancher  buccal,  contre  le  maxillaire,  il- 
existe  à  ce  niveau  une  tuméfaction  dure,  irréguiière,  noQr 
colorée,  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  adhérente  à. 
Tes.  Aucune  cachexie.  Un  peu  de  gène  de  la  mastication/- 
Pas  de  ganglions  appréciables  dans  le  voisinage. 

M.  Verneuil,  en  présence  de  Tadhérence  à  l'os,  décide 
d'extirper  le  néoplasme  en  réséquant  la  partie  correspon- 
dante du  maxillaire  inférieur.  : 

L'opération  est  pratiquée  le  12  janvier  1885.  La  chloro- 
formisation  du  malade  fut  des  plus  laborieuses.  Elle  fut 
très  longue,  et  le  sujet  eut  une  agitation  considérabldi 
(D'ailleurs,  il  est  employé  d'octroi  et  avoue  des  excès  alcoo- 
liques.) Lèvre  fendue  verticalement  depuis  la  commissure, 
jusqu'au  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure.  Puis,  lO' 
long  de  ce  bord,  incision  perpendiculaire  à  la  précédente,  • 
allant  de  Tangle  à  la  symphyse  et  longeant  le  bord  supé*- 
rieur  de  la  cicatrice.  Le  maxillaire  inférieur,  après  dénu- 
dation,  est  réséqué  sur  une  étendue  de  4  à  5  centim.  à 
partir  de  la  symphyse.  Puis  le  néoplasme  fut  enlevé  au 
thermocautère,  en  dépassant  largement  les  limites  du  mal. 
Suture  de  l'incision  verticale  de  la  lèvre  inférieure.  Panse- 
ment à  riodoforme  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Pendant 
l'opération,  il  y  a  eu  ligature  de  la  coronaire,  de  la  faciale 
et  de  la  linguale. 

Le  lendemain,  le  malade  allait  assez  bien.  Il  n'avait  ài 
peu  près  pas  de  lièvre.  Seulement,  la  déglutiton  était  dif- 
ficile. 

Mais  le  surlendemain,  à  la  visite  du  matin,  le  malade 
fut  trouvé  en  proie  à  de  la  toux,  à  de  la  dyspnée,  et  depuis 
deux  ou  trois  heures  déjà  une  hémorrhagie  s'était  mani- 
festée. La  compressioBL  fut  d'abord  exercée  sur  la  plaie  sus- 
hyoïdienne  à  l'aide  d'une  éponge;  le  sang  s'écouJa  par la^ 
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biiuehe.  Alcrff  la  suture  fut  défaite;  la  réunion  par  pre- 
mière intention  s'y  était  bien  effectuée.  La  plaie  bâillant 
largement,  M.  Verneuil  la  débarrassa  des  caillots  qui  Ten- 
oombraient  ;  une  artériole  donnait  sur  la  base  de  la  langue. 
EUe  fut  saisie  avec  une  pince  et  puis  liée. 
'Le  16  janvier,  à  4  heures  du  soir,  nouvelle  hémorrha- 
gîe,  moins  intense  que  la  première.  L'interne  de  garde 
prit  le  vaisseau  avec  une  pince  à  forci-pressure  et  fît  la 
torsion. 

Le  17  janvier,  sulfate  de  quinine,  1  gramme.  La  tempé- 
rature continue  à  ne  pas  dépasser  38^. 

Le  18  janvier,  matin,  le  malade  va  bien;  il  a  seulement 
été  un  peu  agité  pendant  la  nuit.  Sulfate  de  quinine,  1  gr. 
A  6  heures  du  soir,  hémorrhagie  assez  légère,  mais  durant 
depuis  environ  une  heure  Le  pansement  est  enlevé;  abla- 
tion de  caillot;  lavage  à  l'eau  vinaigrée  :  l'hémorrhagie 
s*arrète.  A  10  heures  du  soir,  nouvelle  hémorrhagie,  plus 
grave.  Caillots  abondants  sous  la  langue.  Après  les  avoir 
enlevés,  on  constate  l'existence  d'un  jet  de  sang  volumi- 
neux. Pince  à  demeure. 

Le  19  janvier.  Le  malade  a  remarqué  que  c'est  lorsqu'il 
boit  que  le  sang  s'écoule.  Il  sera  dorénavant  alimenté  par 
la  sonde  nasale  (qui  est  introduite  avec  la  plus  grande  faci- 
lite, parle  malade  lui-même,  dès  la  seconde  fois).  Homme 
pâle,  affaibli. 

•'-Le  21  janvier.  M.  Verneuil  constate  sur  les  parois  de 
l^urinoir  un  dépôt  abondant,  d'une  couleur  rose  des  plus 
nettes.  A  ce  propos,  dans  sa  clinique,  il  insiste  sur  l'exis- 
tence d'une  lésion  hépatique  chez  le  malade.  Cette  lésion, 
probable  en  raison  de  l'alcoolisme  incontestable,  est  cer- 
taine maintenant.  (Teinture  de  Beaumé,  X  gouttes;  bicar- 
bonate de  soude,  2  grammes.) 

Le  22  janvier.  La  nuit  dernière,  le  malade  a  eu  quelques 
petits  frissons  et  un  peu  de  sueur;  mais  ce  matin,  il  est 
sensiblement  apyrétique  (37°,4),  et  son  faciès  est  bon. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  graduelle. 

6  féviner.  Le  malade  va  très  bien.  Il  se  plaint  seulement 
de  souffrir  un  peu  dans  la  joue,  et  en  effet  il  existe  à  ce 
niveau,  sur  le  maxillaire,  une  petite  esquille,  qui  est  reti- 
rée avec  une  pince.  La  base  de  la  langue,  la  joue  sont  sou- 
ples; mais  il  y  a  un  bourgeon  douteux,  fort  circonscrit 
d'ailleurs,'à  la  région  sus-hyoïdienne.  L'examen  microgra- 
phique pratiqué  par  M.  Nepveu  démontre  qu'il  y  a  bien  là 
une' dégénérescence  épithéiiale. 

13  février.  Le  bourgeon  néoplasique  est  extirpé  large- 
ment au  thermocautère.  Un  coup  de  pince  de  Liston  abat 
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encore  un  peu  de  maxillaire,  près  de  la  Bymphyse:  Puis 
•suture  de  la  lèvre. 

Aucun  accident  ne  survint  après  cette  intervention  (t)'.'''^ 
'21  février.  Engorgement  dur,  gros  comme  une  noîx| 
dans  la  région  sous-maxillaire  gauche. 

26  février.  La  tuméfaction  semble  diminuer  un  peu.      ^ 

27  mars.  Après  avoir  diminué  pendant  quelques  jours, 
Tongorgement  sous-maxillaire  gauche  reste  stationnaire. 
Les  dents  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  sont  très  gêr 
riantes.  Elles  sont  ébranlées  et  sont  reportées  en  dedans, 
si  bien  qu'elles  viennent  offenser  la  voûte  palatine.  Le  ma- 
lade est  de  nouveau  soumis  au  chloroforme.  Cette  fois,  ij 
se  débat  fort  peu  et  l'anesthésie  est  aisément  obtenue^ 
M.  Verneuil  pratique  alors  Textraction  des  dents,  et  enr 
suite,  par  une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  dé  ïà 
mâchoire,  il  extirpe  la  glande  sous-maxillaire  et  les  gaiif 
glions  voisins.  La  glande  est  certainement  e;iflammée.  Il  j 
a  dans  les  ganglions  quelques  points  où  la  dégénérescence 
épithéliale  est  évidente. 

Le  lendemain  de  l'opération,  une  poussée  fébrile  assdi 
forte  survint;  mais  la  défervescence  fut  rapide,  et  actuéU 
lément  (6  avril)  la  plaie  sus-hyoïdienne  gauche  est  en  bonrfe 
voie.  La  cicatrice  de  droite  est  entièrement  achevée  et.esj; 
parfaitement  souple.  '  ' 

Obs.  n.  Fr....,  Jean,  56  ans,  mécanicien,  entré  le  13' jan- 
vier 1885,  salle  Michon,  lit  n°  13  (hôpital  de  la  Pitié,  service 
de  M.  le  professeur  Verneuil).  — Antécédents  hérèdîtâîr'éfe 
iiuls  au  point  de  vue  rhumatismal  ou  néôplasiqUè.  tiii- 
rriême  n'a  jamais  eu  de  douleurs  articulaires,  et  II  se  Jidrtlb 
habituellement  bien.  Fume  passablement  la  pipe.  Début  il 
y  a  environ  dix-huit  mois.  Il  est  venu  au  plancher  de  la 
bouche  un  petit  bouton  qui,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  a  d'abord  été  pris  pour  un  abcès;  mais  uti 
coup  de  bistouri  n*a  donné  issue  qu'à  du  sang. 

La  tumeur  s'est  accrue  graduellement,  et  elle  a  été  en- 
levée par  M.  Péan,  le  5  janvier  1884.  L'opération  a  été  faite 
par  la  voie  buccale,  sans  que  le  malade  restât  à  Thôpit^l. 
Dix-huit  jours  après,  il  reprenait  son  travail.  Il  y  a  environ 
trois  mois,  il  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs  dans  le 
plancher  de  la  bouche,  et  il  S'est  développé  là  une  tumé- 
faction dure  qui  a  augmenté  rapidement. 

r    f       "  ■  I  I  ' ri      I, I"  ■  I  »■{  "H  I  I  ■  »  !  '  '  1  j  '  '^ 

'■ '(1)  Nous  avons  pu,  depuis' îa  p^éiereritation  de'aéttê  obsêt'vàfWdW, 
ajouter  quelques  mots  mt  la  marche  conséoutivede  l'affeûtton.    i 
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ActiwUmzent, —  Il  y  a  en  arrière  de  la  symphyse  une 
masse  grosse  comme  une  forte  noix,  dure,  adhérente  à  l'os, 
envahissant  un  peu  le  frein,  mais  sans  gagner  la  langue. 
La  tumeur  se  prolonge  surtout  à  gauche,  et  là  gagne  nota- 
blement vers  la  région  sus-hyoïdienne.  Sur  la  ligne  m^ 
diane,  en  avant  du  frein,  il  y  a  une  ulcération  assez  pro- 
fonde, an  fractue  use,  large  comme  une  pièce  de  20  cent.  Un 
ganglion  dur,  mais  roulant  sous  le  doigt,  se  sent  un  peu 
au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire,  à  gauche.  Rien  de 
hien  appréciable  dans  le  reste  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

26  janvier,  L'anesthésie  chioroformique  est  fort  longue 
h  obtenir,  et  le  malade  se  débat  avec  violence.  L'alcoo» 
îisme,  qui  s'est  ainsi  manifesté,  a  d'ailleurs  été  avoué  le 
lendemain  par  le  patient.  Une  incision  médiane  est  faite  à 
la  lèvre  et  au  menton,  tombant  perpendiculairement  sur 
une  incision  faite  à  la  région  sus-hyoïdienne,  sous  le  bord 
inférieur  du  maxillaire,  également  à  droite  et  à  gauche  de 
la  symphyse.  Les  deux  lambeaux  sont  alors  disséqués,  de 
chaque  côté.  Résection  de  4  centimètres  environ  du  maxil- 
laire supérieur.  Extirpation  au  thermocautère  de  tout  lé 
plancher  de  la  bouche  et  des  deux  glandes  sous-maxilr 
laires,  avec  les  glanglions  voisins.  Ligature  des  deux  fa- 
ciales, des  deux  canines.  Une  anse  élastique  passée  dans 
la  base  de  la  langue  l'attire  en  avant,  pour  remplacer  les 
génioglosses.  Suture  de  l'incision  verticale  et  de  la  moitié 
gauche  de  l'incision  horizontale.  Pansement  à  l'iodoforme 
dans  la  cavité  restée  béante  à  droite.  Le  malade  a  été  im- 
médiatement nourri  à  la  sonde  nasale. 

28  janvier.  Va  bien.  A  seulement  les  urines  fortement 
rosées,  formant  un  d^épôt  abondant  sur  les  parois  du  vase. 
[Noix  vomique,  0.02;  bicarbonate  de  soude,  2  gr.) 

SO  janvier.  Ce  "matin,  légère  hémorrhagie,  ayant  duré 
'environ  une  demi-heure  et  ayant  fourni  à  peu  près  un  verre 
de  sang.  Elle  s'est  arrêtée  spontanément.  Le  malade  d^t 
que  le  sang  est  parti  pehdant  un  effort  de  toux.  Les  urines 
sont  toujours  roses.  Le  soir  à  8  heures,  nouvelle  hémor- 
-ïîhagie,  légère  encore. 

31  janvier.  Vers  2  heures  du  matin,  encore  une  hémor- 
rhagie. Le  sang  s'écoule  toujours  par  l'angle  gauche  de  la 
plaie.  M.  Verneuil  fait  un  débridement  à  cet  angle.  On 
tombe  sur  une  masse  de  caillots  putrides;  une  pince  est 
placée  sur  la  faciale  source  du  sang.  La  cavité,  bien  dé- 
tergée,  est  pansée  avec  une  boulette  d'ouate  saupoudrée 
Ti'Todoforme.  Mais  on  constate  dans  ces  manœuvres  que  le 
]Hmt  de  la  laague  se  sphacèle.  A  9  heures  du  soir,  une  hé- 
moscbagie  assez  forte.  Deux  pinces  tsont  placées. 
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l«r  février.  Le  matin,  va  assez  bien;  mais  le  soir,  à  cinq 
heures,  hémorrhagie  intense,  difficile  à  arrêter.  Elle  se  re- 
produit encore  dans  la  nuit,  à  une  heure  du  matin. 

2  février.  Homme  très  pâle,  cireux,  faible^  ne  bougeant: 
guère.  M.  Verneuil  désunit  alcnrs  complètement  les  su**' 
tures.  La  réunion  s'était  bien  opérée.  La  cavité  est  remplie 
de  caillots  très  putrides.  Des  eschares  molles  recouvrent 
sa  paroi.  Odeur  infecte.  Après  nettoyage  rigoureux  de  la, 
cavité,  on  constate  que  rien  ne  saigne  pour  le  monient. 
Une  pince  attire  au  dehors  la  pointe  de  la  langue:  La  plaîci 
est  pansée  à  l'iodoforme.  Les  pinces  déjà  placées  sur  les 
artères  qui  saignaient  les  jours  précédents  sont  laissées  en 
place. 

3  février.  Pas  d'hémorrhagie;  mais  le  malade  commence 
à  tousser  beaucoup. 

4  février.  IJ  tousse  de  plus  en  plus.  Toux  petite,  sèche, 
sans  expectoration^  incessante,  très  fatigante.  Malade  agité* 
A4  heures  du  matin,  pendant  une  quinte  de  toux,  une  des 
pinces  s*est  détachée  et  il  en  est  résulté  une  hémorrhagie 
(environ  2  à  300  gr.),  par  un  vaisseau  situé  sous  la  base  de 
la  langue.  La  température  est  à  37°.  '  ^ 

5  février.  Fièvre  vive,  sans  frisson. 

Augmente  encore  le  6  février  ;  reste  stationnaire  le  7 . 
Dyspnée,  toux  de  plus  en  plus  vive.  A  l'auscultation  (qui  à 
été  négligée  le  premier  jour),  des  deux  côtés  râles  mur 
queux,  abondants,  dans  presque  toute  la  hauteur  du  pouw 
mon.  A  droite,  à  la  base,  matité;  râles  plus  fins.  Vers  la 
partie  moyenne,  souffle  assez  étendu.  4 

Mort  le  8  février^  à  7  heures  du  soir. 

Autopsie  le  10  février,  à  10  heures  du  matin.  —  Encè^ 
phale  et  reins  sains.  —  Rate  grosse,  diffluente.  —  Le  péri- 
toine est  rempli  d'une  sérosité  fortement  purulente,  et  quel* 
ques  fausses  membranes  molles  existent  sur  les  anses  in- 
testinales, dont  la  surface  péritoâéale  présente  quelque^ 
arborisations  vasculaires. — Le  foie  est  volumineux;  il  pèsi^ 
1,960  grammes;  sa  surface  est  granuleuse.  A  la  coupe^  )a 
^uleur  est  jaune  assez  clair  ;  mais  la  consistance  est  cerr 
tainement  légèrement  exagérée.  L'examen  histologique  a 
montré  qu'il  y  avait  une  sclérose  intralobulaire  au  début, 
avec  stéatose  considérable  des  cellules  hépatiques.  —  Les 
deux  poumons  sont  congestionnés  et  présentent  dés  noyaal 
de  broncho-pneumonie.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
n'est  plus  qu'un  détritus  gangreneux*    •  •   -  :; 
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fbrt  analogues  en  ce  qui  concerne  les  hémorrhagies  secon^ 
daires.  Cette  complication  a  toujours  été  considérée  comme 
pftrtiqulièrement  fréquente  dans  les  opérations  qui  inté- 
pessent  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche.  Cela  relève 
de  plusieurs  causes^  parmi  lesquelles  il  fâut  ranger  les 
mouvements  des  organes  lésé$  et,  d'autre  part,  Timpossi- 
bilité  d'assurer  Tasepsie  de  ces  plaies  cavitaires,  forcément 
en  communication,  par  la  bouche,  avec  l'air  extérieur.  — 
J)ans  nos  deux  observations,  il  ne  semble  pas  qu'il  s'agisse 
d'bémorrhagies  septicémiques.  L'étude  du  tracé  thermo- 
métrique est  contraire  à  cette  interprétation.  Les  hémor- 
rhagies de  cette  nature  s'accompagnent  toujours  d'une 
hyperthermie  intense.  Or,  ici,  dans  les  deux  cas,  la  tem7 
pérature  n'a  jamais  dépassé  38", 6  pendant  que  les  hémor- 
rhagies se  produisaient,  et  si  dans  la  seconde  observation 
elle  a  atteint  un  degré  plus  élevé,  cela  ne  s'est  produit  que 
lorsque,  après  cessation  des  hémorrhagies,  la  gangrène 
puLnoaaire  est  survenue.  Dans  l'obs.  I,  on  pourrait  incri- 
miner avec  plus  de  raison  les  mouvements  de  la  langue  et 
du  plancher  buccal  lors  de  la  déglutition,  car  la  cessation 
deis  hémorrhagies  a  coïncidé  avec  l'emploi  de  la  sonde  na- 
sale pour  alimenter  le  malade.  Mais  il  est  bien  évident  que 
le  sujet  avait  une  prédisposition  fâcheuse  aux  hémorrha- 
gies secondaires  :  lorsque,  l'année  précédente,  il  avait  été 
opéré  par  M.  Kirmisson,  le  même  accident  s'était  produit, 
après  une  intervention  beaucoup  plus  bénigne.  Au  reste, 
pour  le  second  malade,  l'alimentation  par  la  voie  nasale  a 
été  pratiquée  dès  le  premier  jour,  et  néanmoins  l'hémostase 
consécutive  a  été  insuffisante. 

Après  avoir  insisté  sur  les  divers  points  que  nous  ve- 
nons de  signaler,  M.  Verneuil  a  constaté  que  les  urines  de 
ees  malades  laissaient  déposer  sur  la  paroi  en  verre  de 
Parinoir  une  couche  d'un  dépôt  rose,  qu'il  appelle  acide 
rosacique  et  dont,  depuis  longtemps  déjà,  la  signification 
pathologique  a  attiré  son  attention.  Cela  indique  l'existence 
d'une  lésion  hépatique;  or,  ces  lésions  sont  remarquables 
par  leur  fâcheuse  tendance  à  provoquer  des  hémorrhagies 
secondaires.  Chez  nos  deux  malades,  Talcoolisme  indiscu- 
table permettait  de  penser  que  cette  induction  était  légi- 
time; la  réalité  du  fait  a  été  vérifiée  sur  celui  des  deux  qui 
à«uccombé.  L'autopsie  a  montré  que  le  foie  était  atteint 
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d'une  de  ces  cirrhoses  hypertrophiques  graisBOUses,  cona- 
"tamment  alcooliques  d'après  Gilson,  que  l'on  commencera 
connaître  depuis  quelques  années.  Dans  ce  cas,  ïa  mbrt  a 
été  causée  par  une  gangrène  pulmonaire.  C'est  encore  là 
:un  accident  qui  n'est  malheuraement  pas  rare  à  la  suite  des 
opérations  pratiquées  sur  la  cavité  buccale.  Souvent  on 
■invoque  la  gêne  de  la  déglutition  qui  résulte  du  truitma- 
■tisme  chirurgical  ;  les  aliments  passent  dans  l'arbre  aérien, 
et  de  là  des  broneho-pneumoniea  gangreneuses,  alimon-' 
taires.  Ici,  cette  étiologie  semble  erronée;  l'alimentation  a 
constamment  été  faite  en  injectant  la  nourriture  par  une 
sonde  en  caoutchouc  introduite  dans  les  fosses  nasales  et 
de  là  dans  l'œsophage. 

Il  reste  donc  à  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  déglutition 
vicieuse  des  produits  plus  ou  moins  putrides  sécrétés  à  la 
surface  de  la  plaie  buccale,  ou  bien  s'il  ne  suffit  pas  de 
l'air  respiré,  se  chargeant,  en  traversant  la  cavité  buccale, 
des  micro-organismes  septiques  contenus  dans  ces  pro- 
duits. Peut-être  aussi  y  a-t-il  là  une  influence  générale; 
notre  ami  Denucé  nous  a  raconté  à  ce  propos  que,  dans  Ife 
service  de  sort  père,  à  BordeauX;  il  a  vu  une  véritable  épi- 
démie de  broncho-pneumonies  gangreneuses  a  la  suite 
d'opérations  faites  sur  la  bouche,  et  à  ce  moment  une  gah- 
rêne  pulmonaire  a  également   emporté   un  amputé  de 


13.  M.  Rëgnier  présente  le  cerveau  d'un  homme  à  ati- 
icédenta  alcooliques,  qui  avait  déjà  eu  doux  attaques  apo- 
tectiquea.  La  mémoire  affaiblie,  la  marche  tremblottan^e 
-,  traînante,  une  difficulté  de  se  retourner,  dos  mouve- 
wnts  épileptiforniBs,  et  surtout  ta  déviation  des  yeuï  en 
aut  et  en  dedans,  avaient  fait  diagnostiquer  une  lésion 
irébetleuse.  L'autopsie  a  montré  en  effet,  à  la  face  infé- 
eure  de  chacun  des  lobes  du  cervelet,  une  dépression 
kpissée  par  une  couche  d'un  millimètre  d'épaisseur,  jau- 
âtre  et  indurée. 

MM.  Ballet  et  BAiiiNSKr  rappellent  des  cas  présentés 
îtr  eux,  de  lésions  cérébelleuses  avec  attaques  épileptt- 


EXTRAITS  0EB  ^HOCÈS-j  VER  BAUX. 


.95 


14.  Kyste  hydatique  de  la  colonne  vertébrale.  ^  Myélite 
par  compression,-  par  M.  Houtang,  interne  des  hôpitaux. 


'"  La  nommée  A...,  Caroline,  53  ans,  modiste,  entre  le 
'^'Janvier  1885,  à  l'hôpital  Tenon,  service  de  M.  Robert 
'Mootard-Martin.  Bonne  santé  habituelle,  pas  d'antéôé^ 
-dents  syphilitiques.  Tempérament  nerveux.  Elle  aurait  été 
signée,  en  1873,  pour  un  corps  fibreux  de  Tutérus.  Depuis 
^  mois ,  la  malade  a  commencé  à  éprouver  des  do  uleurs  vagues 
dans  les  membres  inférieurs,  elle  s'est  alitée  à  cette  épo^ 
.  (pie  et  a  maigri  très  rapidement. 

État  aciueL  Amaigrissement  extrême.  Douleurs  vives 
dans  les  deux  membres  inférieurs,  continues  avec  des 
acerbations  passagères,  mais  ne  présentant  pas  le  carac- 
tère des  douleurs  fulgurantes  de  l'ataxie.  Jamais  de  dou- 
leurs en  ceinture,  ni  de  crises  viscérales.  Pas  de  points 
douloureux  localisés,  mais  les  moindres  mouvements 
arrachent  des  cris  à  la  malade. 

.  Atrophie  des  masses  musculaires  des  membres  infé- 
rieurs. Impotence  fonctionnelle,  les  mouvements  ne  se 
font  qu*avec  une  grande  difficulté.  Pas  d'incoordination 
des  mouvements.  Pas  d'anesthésie.  La  malade  pré- 
sente une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale 
"qti'elle  dit  exister  depuis  son  enfance.  La  pression  des 
apophysefr  épineuses  est  légèrement  douloureuse  à  la 
'région  lombaire^  L'examen  des  viscères  ne  dénote  rien 
d'anormal. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  survient  de  la  rétention 
*d*arine  qui  ne  dure  que  2  jours. 

12  janvier.  Apparition  d'une  eschare  au  sacrum.  Para- 

'plégie  complète.  Œdème  des  jambes.  Incontinence  d'urine 

et  des  n^atières  qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  Les  douleurs 

fcmt  augmenté  d'intensité.  On  porte  le  diagnostic  de  myélite 

•sans  déterminer  sa  cause,  Te^amen  de  la  malade  étant 

.t^ès  difficile  à  cause  des  vives  douleurs  qu'elle  éprouve» 

,^,  A  partir  du  21  janvier,  surviennent  des  troubles  tro- 

phiques  sous  forme  de  plaques  érythémateuses,  de  bulles 

et  d'eschares,  d'abord  aux  membres  inférieures,   où  ils 

sont  symétriques  et  se  montrent  sur  tous  les  points  com- 

*,priinés  au  niveau  des  saillies  osseuses.  Anesthésie  des 

.membres  inférieurs  remontant  jusqu'aux  genoux.    Plus 

tard,  les  troubles  trophiques  apparaissent  aux  membres 

supérieurs  sans  affecter  une  symétrie  aussi  parfaite.  Pas 

de  paralysie  ni  anesthésie. 

2o  janvier.  En  examinant  la  malade,  on  reconnaît  que 


i 


$ent  unejtjimeur  supçrAQie5^q^i4i§p4wt  soua.  laitôa^n, 
et  ne  peut  être  retrouvée.    /  ..    .,  ,:  > ,  j  •    ..:  =    -  •       m    :/ 

Aggravation  de  Fétat  général.  Mort  le  28  janvier. 
"•'  Atttopsib.  tiè  ■  fme-^  Votumîneii*  déborda  '^lès  -fsitlftises 
icôtésv  au-dessous/ de^luî,  on- trouve  lerèiri  fe^làfeévist  Iphé^ 
val  par  son  bord  concave  sur  une  tuméHi^  à-^^aMtjliê^U^é  M 
«dhère  faiblôttïMt.  ^O'est  satts  dotite  oè  reîfi  k^fdeJ^Won 
-avait  sentl^dan»  l^es i de pniorà  jours,  et^  qiii^6''iBt?ai*'déglàtôâ 
«©tfs  1a  maim  Stir  te  <îôté  dïJ'Oit  delà  côloniiè^lohibttii^tfi 
exi«tJê  une  tummr  volumineuse,  â'étendA^ti' depuis  Ici? 
fausses  côtes  jusqu'au  détroit  supérieur  du  baS^ifirr^ffî*' 
plissant -lé  flaôô  dpoît^t  la  foas^  ilîâqtièi  iftle^rie-.  EHe^te- 
louleien  dedâ««  tes  nerfe  *dti  plexus  lômbaîrë^  et  le  psbâs 
qui  est  étalé  à  sa  surface.  Tumeur  «  flucttiantej  supfecb 
lisse  blanchâtre,  formée  !d6  doux  ^oehés'  strpérî^ures  ar- 
rondîei^  dohnant  riaissânce  iriféi*ieureïnent^'un  pirolonge*- 
meii'tallongé,  qui  e^<5ouché  dans  la  fosse  iliaque;  Adhé* 
rèncesc^îluieîuseâ' lâches  àuît  org^Tiéà  Voléltiô.  EHe  'éêri 
rattachée  -par  son  oété  interne  au  éot?pà  'de^  la  tpoii^rèim^ 
Y^rlsèbteiombaipe  qui''est  ramollî-et  en  partie  détîHiît^Sft 
arHèî?e,  •  dang*  la  rêgiioft  lombaire  diH5i^e,0A  trouve  îmiliéi 
éiatoment  au-desB0\is^de  ia  peau,  une  poche  'ariaîogueî  à  *!« 
précédieftte;  allongée  verticalement^  et- '-d'étendant  de-* 
travers  de  doigts,  au-defesouâ' de iâ' pointe tï^'î\)mé?pléftéV' 
jùisqu'a  4  travers  de  doîgtS' au-dessus  de  là  crête ^'ilî^qu'é'.' 
Elle  est  sépatée  delatiiméur  antérieure  pâr'le  cltrrê'lom^ 
baîre^  en  paraît  indépendante,  et  est  rattachée  de  mèirieà 
lia  colonne  lombaire -La  partie  postérieure'  de' la  cototin^ 
lombaire  est  ramollie  sur  unfô  hauteur  de  10  centJenvir6h>.' 
Oelte  subdtàttce  tàmôilie,'  adhère  aux 'méhinges,  mais  111 
nîy  a  pas  d'adhéi'énjces  dé  Ist  moelle  aVèc  ses  ehYôloppés. 
Pas  deipaohyméningite.  La  moe^/e  est ^jangestiannéedani- 
toute  sahauteut*^  mais  surtout  dahis  son  segment  irtfériètïpi 
où  elle  a  une  consistance  duré  fibreuse:  A  l'ouverture  dès' 
poches,  il  s'est  écoulé  un  liquide  ckir,  transparent,  et  de 
nombreuse  vésicules  hydatiques  où  nous  ayons  retrouvé 
dés  crochets.  On  avait  donc  affaire  à  un  kyste  hyctatiqije, 
<Î0  la  colonne  vertébrale  ayant  pour  point  do  départ  là' 
c'ôrps  des  vertèbres,  lombaires.  Le  travail  d'ostéite  qui. 
s^èst  fait  à  ce  niveau  explique  la  myélite  consécutive/' 
résultat  d^uhe  compression.  L'évolution  latente  de  la  tu- 
meur, sa  situation  profonde,  l'existence  d'une  scoliose  an- 
térieure, l'état  de  la  malade  empêchant  un.  examen  corn-- 
plet,  expliquent  comnxent  la  tumeur  a  passé  inaperçue.  On 
n'a  retrouvé  de  kyste  hydatîque  dans  aucun  autre  organe.' 
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iè'  Àortite^  chronique  avec  insuffisance  et  rétrécissement 


^^'aortique.     —   Poussées     d'Endocardite     ulcéreuse;    par 

M.  HoNTANG,  interne  des  hôpitaux. 

grlie^itommé  G.,/,  Sébastien,  48  ans,  cordonnier,  entre  le 
30  janvier  J885,  à  l'hôpital  Tenon,  service  de  M.  Robert 
Mootahd-Martin. 

fi'Cet  homme  qui  avoue  des  excès  alcooliques,  n'a  jamais 
feit;de  miiladies  d'aucune  sorte.  Le  î2  janvier  1885,  en  des- 
cendant dans  une  cave  il  est  pris  de  frissons  et  de  malaise 
général  qui  ne  Tempéchent  cependant  pas  de  continuer 
son  travail.  •  ! 

-olies  jours  suivants  ce  malaise  continue,  ce  qui  dominait, 
g'^^it  uTie  grande  gêne  respiratoire  revenant  sous  formé 
^  accès,  sans  douleur  localisée. 

A  son  entrée  on  constate  une  pâleur  extrême  de  la  face, 
uae  dyspnée  coatinuelle  augmentant  au  moindre  mouve- 
ment;  pas  d;'état  fébrile,  pas  de  douleur  dans  la  poitrine  ni 
leào^g  du  trajet  du  phrénique.  Jamais  d'œdème.  ATauscul-f 
^|iOu.,'  on  trouve  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux 
bpes  en  arrière.  Du  côté  du  cœur,  pas  de  voussure  pré* 
ciordiale,  pas  d'exagération  do  la  matité  précordiale.  La 
I^Oi^te  bat  dans  le  sixième  espace  un  peu  en  dehors  de  la 
%gne  manaelonnaire.  A  rausculiation,  les  bruits  sont  fortgj 
çthien  frappés.  A  la  base  au  niveau  du  deuxième  espace 
iatercpstal  droit  on  entend  un  double  souffle  rude  d'insuf'- 
ô^ahce  et  rétrécissement  aortiques.  Nulle  part  dans  lai 
]|oitrine  on  nj8  trouve  de  double  centre  de  battements^ 
ÇfiulQ  régulier, bondissant  ;  on  diagnostique  insuffisance  et 
rétrécissement  aortiques  de  dat,e  ancienne,  mais  rien,  nci 
gput expliquer  les  accès  d'oppression  survenus  depuis  peu, 

,Les  jours  suivants  il  survient  cha^que  soir  un  accès  de 
4yôpnée  intense  que  Ton  calme  par  des  injections  de  mor- 
p^ne.  Les  signes  physiques  restent  les  mêmes.  La  tempé- 
r^ure  ne  s'est  jamais  élevée  au-dessus  de  38% 

siti^  8  février»  le  malade  meurt  dans  un  accès  de  dyspnée^ 

^Xï^QPsrE.  Cœur  hypertrophié  surtout  au  niveau  du  ven- 
t?tbuïô'^  ^ucHé.  Dilatation  de  la  portion  ascendante  dé 
l^^doHe  'A  TouVerture,  on  trouve  dans  toute  l'étendue  de 
Paorie  thoracique,  des  plaques  d'aôrtite  ancienne  molles 
non  calcaires,  ces  plaques  deviennent  confluentes  à  mesure 
qti'on  se  rapproche  de  Torifice  aortique.  Les  valvules 
sîtmÔîdes sont  insuffisantes,  présententdes  noyaux  calcifiés* 
A&dèssùs  du  bord  libre  de  la  yalve  interne,  sur  la 
aî6*i^rqt 

lS6c.  ànÀt/ 


trâue' existé  lin  noyau  calcaire  très  saill^-nt.  rugueux. 


est  le  siège  d'un  foyer. ^d!Ç|r]L(^9^i::c^te,r^9^^^  ulceireusie^  jî 
existe  à  sa  partie  moyenne,  une  perte  de  suÎDsikricê'dëchi- 
tpMtée  .anfraotueusq  ocôu^pée panàiWJoaJildpt  ;i  valt^ulé  nÔH^ale 
-épaissie^  «p&lin!à..i^iaq^cis  d^'iôndoxiardite.  parlét^ei.sfgnrfjie 
.  TçtotrA&ulQ. •  g^u«bei.  I^6\>oryiçfîiS/  '^?âJj  :  artéires  fqqçpn^jLç^s 
^^i^it.normauTv,  i;nais  tout  49  lo.iîg  do  .ces  9,rtièpî^Sj,  .il.^oxiste 
,(i(E}$.  plaque^  iibrc^^es  e,t  .c^-lç^rçs.  Bien  ,(J.ai?§.lo  fi^ur  dï*of]^. 
Pc^umons  atélectasiés.  Sympjiyse  pteur^lé  a  ga,ucliè.',  ',. 
"  Toie  congestionné,  Volumineux.  Dans  aucun  org^ané 'oYi 
ne    trouve  de   traces   d'embolies  à  l'examen    lîiâ'iei^ô^'co- 

RÉFLEf IONS.  .Çç^o  obsery,atipù.  ,nQus  pamt^inté|ÇesS]an.fo 

à  plusieurs  titres:    1"  L'exi'stence  d'une  lesioù  intense  et 

'iàibîenti'èf  de  Taorte  tiyaht  pfS^se  '  inapei^çu'éV^S!'^  L'î^vo&Aion 

'^ëm^nol^Çf'  dMne  'p^uss&e  •d''màoCHr'd|ie^i  til^ét^mi^ie';  '{^âtis 

gira'nd  reitcTitissement  'B'Ur'rélfit'génféràî,''«Of!'eF  ibâ^^ 

"effet  n'a  présenté  àuôun  J^hènômièi5e'î\[5brtle''et'Me' s'eefjft- 

^niai^  plaihtqlie  des  accès^dë  dyst)bée,'îi'  Paat/aVfséî  îîîg'Attfèr 

l'absence^  d'embolies  \;  8^  'tiié's  '  accès  dé  dyspnée'  'péaVjèèt 

..^^^pUqiiier. par  i;état  jd/as^  apt^^QÇj^pnpi^^^iijç^,  l?ipç,.qu'jl  n'y 

ait  eu  auGuii  sy«apt6it3aq  d;a^^gia«,dg^po^ifijÇ])>iq^i,jCifi^r>^/;é^ 

risé.  Le  mécanisme  de  la  mort  peut  aussi  être  attribué  à 

l'ischémie  cardiaque   résultant  de  ces  lésions  des  coro- 

ifaires.     ^'  ^     .    •    ■   ^*    ''"    .*'  "       '■'-'■  •-'^    .•.•^-l'i    .o<: 

16.  M.  Doyen  présente  Testomac  d'un  individu  mort 

'atfveô  les  signes  d*i»n  caticôrstiomadal  avec  cirrtosôitro- 

jilhi'que:'  A  V^LUtopèie,  On  tt^ôiirve  l'éstémac  rfeveriu  sur  ïùi- 

même,  .dont  les  parois  prései^tetift  Uhe'épâifeseur  unifôifiïie 

'  (je. près  d'un  centimèirê.  C''èst  un  bancer  infiltré',     '   ' 

'M.  Ballet  pieruso' qu'il-  faut  jEaire  des.  nésenvés  -jusqu'à 
^1-e^amen  histalogi'(}ue  :*  il  ft  présenté  un 'estomac  tou*)  à 
;fîlit  analogue,  oCi  on  n'a  trouvé  'que  de  la;  sclérose -^ des 
•fikfois:  c'est  la  Léniii'^ plastique  de B'rînton.     '  '     i  '^" 

•,;    M.  Gki^ftfBA.uLT  a  présenté  rtose  piè«e.Ggalem^ti@«in[ibl^te, 
^fpste  l'examen  microscopiqua  a  ^montré  être  Hiu'JcsasinèBHe  : 

cet  examen  est  donc  indlspeni^b  le.         •  •  '   ■  .î     ,  : 

,'.  I^X,  îï.  DoYEN.pr^seiMiaiôceeuç  d'uaie. ife^miae  de.40  si^s, 

^  jalfpçitée  d'upe  dcmble  léaionymitrah  weG.athéro^pffSiH.di' 

ihihtio.n  aortiqiiB.  O^tte  d«cBière  Iénon.eât;raa?eDà  oetàge, 


ni 


^ 
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.%f|ibUrt^xt;^eufr-êtrie'être  cbnéidérée  comme  Tex tension  -de 
ia  lésion  niilrale  due  au  rhunlàtistïie. 


/     '  I  >,''.(  I     i  ; 


1  .l'8i  M:i  DoTEsr^béacmiîe  un  fey^^  synoviaZ.du  poignet, 
^u'î^l-a  ;f>ti' disséquer  avec  sea  rappoa^tfi;  il  est  infiltré  d^ns 
^-Pé|iaisëèiir  '  de  Tapônévroî^e,  sans  connexion  avec  les 
'^atii;ïed-teridiribùses.  Il  est  inséré  Sûr  la  capsule  ai:*ticul«ire, 
îife  ôbmmûtiiqûànt  plus  avec  rarticulàtion.,Ce  fait  montre 
^indépendance,  de  ces  kystes  yîs-à-vis  des  gaines  ten- 
dioev?>s.  .  . 

M.  KiRMissoN  pense  que  cette  conclusion  généralisé^  se- 
rait trop  absolue  :  on  n'a  jamais,  d\^  reste,  mis  en  question 
WdêVeÏ6|i^em€5ntf  articulaire  possible  de  ôes  kystes. 

,:/49^  M.]DoYEN;  pr^sejjite  de^.  pièces  de  j^ei^i-peri^oniie 
tubercuilei^^l^  paiflt,4^,<i4part  utérJA)^.!!  y  avait  ^hérençe 
de  ,tQjJSi.lea  iQ^gans^  da^pi^t^  ,b^9^i?>,  .phlegmon. du  JLiga- 
HJQOJ  ^aygQ  ,cQ(]pmuniqu^ftt:d/|iine,part  avec  iç  cœcum,  de 
l'îa^:tr^^<iiydac,;l^,  ,yepsie..  jpaa^  .ruiécii^v 'Oïï  trouve  de  pptits 

jfo^PSitub^r-çuleuXf.Ra^j'de  tubeçculo^  pulmonaire, 

'  ;'M.^^CoMï'il  dît  qu'il  faiït  être  très  réservé  vis-à-vis  des 
iuïïérc^lés  dè'Taté!*u^:  c'est  une  lésion  très  rare. 

20.    Fièvre    typhoïde,    mort   au    6*  jour.    Autopsie;   jpar 
M.  E.  Desghamps,  interne  des  hôpitaux. 

-c  .tLe-©o&aMnéBl....,  LouiSjiigé  do  16  ans,  entre  le  7  février 

4S85,.dan^  la,  soirée^  à  l'hôpital  Necker,  salle  Saint-Jean, 

..lit,n°  19  {sei;*vice  de  ]\I.  Rendu),. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  connus;  ses  frères  ou 
sœurs  bien  portants.  Pas  de  maladie  antérieure.  Est  à  Paris 
depois  j>iTiBieurs  atinées;  il  a  eii'beaucoup  de  misère  dans 

.cefl^decaiersteiTkps-  ila  n^anqué  mêçiedepaîn.  Maigreur 

.^$sej5(fi,^QBtuée,  aspect  infantile. pien  pprtài^t  jusque-là,  il 
est  pris  subitement,  trois  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
dans  la  matinée^  de  frissons,  de  dégoût  pour  les  aliments; 

'^^tt'iife'pe^Ht'Pîen  manger,  ij  est  courbaturé,  souffre  dans  le 
bas  des-reiris;  dans  l'après-midi>  il  est  pris  d'un  violent 
mal  de  tête  qui  a  persisté  depuis.  Pas  d'épistaxi^,  pas  de 
diarrhée.  Au  moment  où  il  entre  à  l'hôpital,  il  a  beaucoup 
de  délîi*è,  ne  répond  que  difficilement  aux  questions  qu'on 
lui  pose,  s'agite  continuellement  et  veut  se  lever.  Sa  peau 

^ÉftTc*ïati(te  :  S^,S  le  jsoîr  de  sob  entrée,  39*,6  le  8  au  matin. 


iOÛ  FÉVRIER    fooS.' 

83^,^6  s;ivgoumeff^ents.p,a3  dq  if^fiheia  rosèeç  Içpjic 

^P/Çi^m,  l?.v.emêat|.froi,cl|  pour.^ft^^pip,  ytmfpu^ès.pèt 
IfttfftMfiWj .pq^iflft  ■»ivec.,detiji:,|mfflipos  ds,mj^,scj 
de  Todd.  Le  soir,  le  malade  semble  Un  peu  plus  c: 
a  eu  5  ou  6  garde-robes  en  diarrhée  dans  la  journée.  Tem- 

■^ér«(turo,3Ô^,'4.-.-.L    /.    .fi  -r.  >.;i  li;.,.,-.  iii-j.i^  j-.otjcijH  ,ts 
9-féoTi^r:  Lé  malade  est  moin8ia(i^téjiiB(ia<i4«i}if9n4)îuB 
calme,  il  ne  cherche  plus  continuellemenl  à  se  lever  comme 
■  .le^gççmier.  jpur.  .I^épnjip^oj^^SjJii  ,| 

^FH^_  de.'cQogçstion ,  pVfJs'ffp^ppriî.u 

j^oq  ^vçc  l^^ramoïé  deinusCj-Layi 

.^ie,rS(^ii:i,iïiçnia  éta(.„T;eiaj^,ëf%p 

.(i^i)|rt;d'he4j-e.,d"asfjni^,, ,„(,■,  „,,j,  ,,,,..,,,,  „,^|.,„i  ,-,,,,i,  gijg 
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forme.  De  même  que  les  plaques,  ces  follicules  isolés  sont 

PS'Wf^  4e  i^^ft^Jîïîïtè  iHfënetfrë'tfe  ritïtestîr^'gfôlè.'ai^H 
«^-^^#^Mnt'dM'fôllVcliïé^  eriflàtnrnéa  dans  là  bretilî©^e 
iPïi^n^ffif^^^^^  lé  ëb^ 

dùJiiiï^^mfcèfâ'cioat^iHbin  noAifor^éax  que  dans  Tintés- 
Wtflî^'V^^  ét.présentént  Jé^\^ 

ba^^^  6'iWbtliîqQëé  sans'qiie' cefjehd^nt  on  pa^^ 

reâiSi^ïdébeVàitri^^^  autres  viscères,  ex^- 

pÈfèà  âi^Vi'îoiti.  ri'é'^bi-égériteili'tlep  dfe  particulier  à' tibtër. 

■rnol    0'""'riDC[  .•/  :  •••o'^'    '.('■..    iâ   -  .  •  -  -       .  ■  -.    ■   •        ..  jr.  ^ 

31.  Rapport  sur  la  candidature  de  A.  Marffitli,  aa-tlfeiiB'^de 
^i^'lqmêftîwè^aâpântr'par  leiD^-BiiAhi^T/iiàôdeiaiQ  des  bôpttauXvi  ),' 

arnfïioo 'f'jVMl  oc^  .<•  .îf '-,•.:  ■    ■  •       '".-^    ■  •  .•     ■   '    ,•  •.  ,•:•.-» 

'"/^f.j^f'^Agi^iit/ïiUrsônic^^  Vos  ^ff^ag«s> 

taîf  eii  l'éSè'^à^j^Wiriiferecorrfmutiicàttori  à  îa  Société  artâ^o- 
Jpifqd^  ril/pes^^  volumineux  Inollascum  lobule  de 

lagrÀna^^^^^^       fl  açôompagri'àksaWése^  de  coures 

ae^aH^mè'ùr,  mdhtraht  qu'au  point'  dfe  vue  histôlô^ibiie 
elle  était  formée  par  du  tissu  fibreux  i^iir.  Depuis,  M.  Mài*- 
far\  ^^résenté  à  la  Société  auatomique  ui)  certain  nombre 
a^DservaUorik  rfôntîfà  ptopart  étïiiént  accomjia^tféès  d'fexa- 
;tte'^tî'  Jïlàtôl'^H'titfe.'  Pâ^mPceà  ô'bsei^vatious,  il'eii  eét'Une 
^sÙi^lUiïùèVfè^ Wiifet^al  plus'  b&rtictiliêremfent  vôtre  attèh- 

^  'llV^^iy^yiii  âh'tiyé  pàrtuWéitô  feôt^é  éçMmptI'que;  ei^  chez 
eTTé  l^îiyr^tiôn  lirînsllrè -avait  été  pendant  lès  derrtiet's 


mts'^e'USiie  réduite  a'ïou  5  gr'ariimfes  dMrine  fortchah 
J^d^^tbilttiïne/'té^r^n^  Se  cette 


aii>- 


_  malade  étaient  gtob, 

ilitEôÛV  ië  âi-blt  i  lWcà|)sttlè  stf'décbrtiqtiaitti^ès  facilement. 
'^^\^*ML^k:-^-uu^-^xu^^^^^kM^:  X  r*;.uiJ^  '■'^e  la  substance  cc^rtl- 

petites  cavités  reni- 
ine  boue  purifobme. 

bïéh  dîgtiè  d*étrè  notée',  l^uretèré  droit  dans  sa  partie 

dùperiëùi*'é',  îy$  fcâlices  et  lès  bàssiïiets  dù'mémé  côté  étaiéilt 

'fcâîiifè^teifaeht  di:latéB.  Cette  pariiculanté  avait  déjà  fMt 

^î^éhéèy<iti'ilt)ouvàtt  bien  S'agir 'de  Tésïons  rénales  sous  la 

dépêWan<dè  d^ihé  compression  de  l'uretère  :  c'est  ce  que 

J^éxan^Ô  microscopique  est  venu  confirmer.  En  effet,  la 

"î^îoîi'prln^ci^ale  semblait  être  l'aplatissement,  l'atrophie 

'^^esé^it^icliùms  sécréta  en  outre,  on  constatait  autour 

dés'tubiei^  iiriilifères  un  très  léger  degré  de  sclérose.  Cette 

.^^,<^iéi*\^âtîort  .vient  donc  à  Tn  pp  iiî  dé  céhx  quipensént  que, 

j^ptfrijaiies  eclainpsies  puérpei*ales,  il  «n  est  qui  sont  duésj  à 

>îh0  lésion' rèViaîe  causée  par  la  compression  de  Purétèi^. 


l'J)  )  c 


par  la  compression 
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Parmi  les  aatres  dôrtimùfiioàtions  de*  M.  A.  Màt'fâJH,  je- 
vous  signalerai  encore'  les  deux  suivantes::  l^Une.  obser^ 
vation  d'hémorrhagie  sous- méningée  dans  îa  régioialdf5iJai 
deuxième  circonvolution  frontaJie: droite,  le  nr^alade  avait, 
présenté  pondant  sa  vie  et  du  côté  gauche  diss^  pbçnqmènp^i 
convulsifs  et  de  l'hémiplégie.  Celtc.comm.uuiçatiQn  a  donne 
liç^u  a  une  intéressante  discussion  touchant  les  localisa- 
tions cérébrales. — ;  2°  Un  cas  d'obstruction  intestinale  chez: 
un  vieillard,  à  qui  M.  Kirmisson  avait  pratiqué  un  attiHs 
contre  nature.  Le  malade  vécut  trois  semaines;  et  à  Taui- 


d'uqe  inflammation  chronique  très  accusée.       ''   .  '  "  ^  ^  - 

"'"  •      ■'    •    ■     •■  .  /  '  j..  -      .  .1..  .  •  t       -',.■-    î.:..ijiJ  -    Jii'.:^-',  , 

'ilElLBCTiON^.  —  MM-.liABGBAjUv  ancien  ipter,ni9  ^^^'i^^^pHi 
tBAxXi  et  BaBry  0Q«t  nomiw^i  roemlp^ei^.  4jor«^*|E|si^;icbipis,. ,     j  ^ 

^  '"■       '•■■■''■  •-••.■  .îj:-..  I ,1     ^r;.   •        .^Ij,..    ,,,.,,-,; 

^i^'  •  Séance.  duj;2ûi/miridr-î8i&5^,.i-,r:-i  ..]  oru)  .-.m; 

-:  .     .;        PiVÉaïDEJjrOB.DE  M^  CORNII^.       ,,-^,     .tj/î     [/- 

,^"^2.  M.  FÂrabeuf   présente 'une  ânom^Ke   inieèliriklh^ 
trjb^vée  sur  un  homme  de  50  ans",  et  (jtiM"|iertsfe' propre  iâi 
démontrer  la  réalité  de  la  théorie  qii'll  a  depuis  loh^tbhf^sl 
émise  pour  expliquer  le  liioùvernent  d^  tôtsibri  qîié'^sùbl^i^ 
sent  les  anses  intestinales.  Chez  cet  individu,  on  retrouve 
rfiftestln  %   !a    phiai^é;   d'é^crftttiéft    qpai^'WffiTOrpot^  sas 
deuxième  mois  de  là  vie  întra-ûtéHne^:  l'ii'ftestin  grêle  ne 
sjî^bit  pas  le  mouvement  de  torsion  dans  sa  pçirtie  duodé- 
ijs^Ie,  qui  le  fait  normalement  '  passer*  derrière"  leû'  yîHètes 
ig^entériqijesj  il  n'y.aps^s  de  c^lôn  ascendant,  traÂsvë^yè' 

nJb^e^iperïdftnt,  tput.le  gro9  intes;^in.  reste,  en|.g^4AÇ-*.X% 
paHie  ittféci©ure.4«  la  ^ftvité  (*bdQiï^Lnale,\  .!  /  j/  ^^  i ,.  /.^^ ^ ,. 


k 
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rmecfElle.éfeit  affefcîté^  d^ujp^.gpîtr^!  c^uii^{>p:^b.l^i;  formé  do 
ddlixli(»ba$(  sewlemeà/t  i  l'aniiiiiécUa<a^  l'autre: gaucho  Qt»iU- 
pBMé^fJ'L^ôpépfitiOïi's'ëst  feiôn- passée;  mais  le  lencléiiiauui 
li  tÔiiii^iâl^tGre  ^'élévfti't  ^t  lA>  mort  •  survenait  -  rapidémentf  : 
s^HSwûBfë^îd^^  '  '' :  •'  i  '  '  *     ■'       "^  '    ^^•" 

,%'tduÏQpsi0i  on  trouvé  nn'Tôhfc  droit  dé  l'a  tumeur  c'â^ 
chiÇfOroiojidemiep.t  ;  mais  on  ne  voit, aucune  lésion  suaciep- 
ti])le^;^ypiF.^n^,eR4^ne,jtp9^t^i>i^^.i.i^a^^  .,^         ,^^  . 

^fii/^i  A^',^r?^-^^'n4^HÎ?<^.^9t?.V'^A  P,^.f if.^«.(tu^;  huit  an^  aupivJ. 

suivante,  une  ii^ôffpu^f.  ^Uyr,ç|ïa^efli,i^p;  cps,  d,çux  tumeurs 
restent  stationnaires  pendant  sept  ans.  Eu  juillet  der- 
iîi&]^h['"è^  ^i^ëduÛ  'dë'^rèxo^pHttolAiiô  «Ivec  perle  totJ le 
de  la^^4f^îtiiië''t>u^ëA^'  ^l^a'eîlér  «aïllftiite  à.  là  ^.végmD: 
temporale  ;  puis  une  autre  tumeur  au  grand  trochanter, 
une  autre  à  l'acromion;  enfm,  survient  une  hémiplégie 

gauche  complète,  piiiaJâ=g3J^^^, .  „  ^ 

A  Vautopsie^  on  trouve  une  tumeur  sarcomateuse  du 
pariétal  occupant  la  voûte  de  l'orbite,  englobant  le  nerf 
optique.  Cette  tumeur  déprime  la  face  externe  du  lobe 
frontal  de  Thémisphère  droit.  Un  noyau  de  même  nature 
occupe  le  rachis'<J8tsaî>,i'dét):ilîl5ant'd«inc .corps  vertébraux 
et  refoulant  la  moelle. 

M.  KiRMissoN  në^éfc^éiè  ^s'^iië'îéi  flôd'tile  du  sein  puisse 
être  regardé  comme  le  point  de  départ  de  cette  généralisa* 


*J7uo'iJo'r  no  .uhivil.nr  itr^  \'.'{')    './.],)niib')<  m   -■•^(u;  .^  -1  in-);- 


atteint  d'un  rhuriiki^Wè'l^i*tiètlMï»oi>ia4ir>'|^ 


matisme.  En  môme  temps,  rarlicuiation  du  genou  se  tui$i)(|tq 

tû)^8,  s^inxulantes  ettdiç^  |r^vi4l^.fs /(^ei^fcuré  }4'4p^^lt')tr.-^il 

vç^l4id^co|^djy:l«i,  exlefln^.4!u:/4wu^^«awhe,IXï^i;,ç^vi^^     1^1, 
si^g^id'M.nei  4Qul^pp  lQeal^rt;:ç«..aqc^s|éQ-.  pui^vj^ufiiy.  fift-UjBJn 

tion  envahit  la  totalité  de  l'extréi^i^té.  inféripujpqj4H,fô![ft|^î)5  i 
sapi^^.qit'a!ucun^  ,  causa  îtr34ij[nat|que,  ait.^t^.lenp^ipjiij^^ 
paRli  4^  îç^tte  sorte-  ciei.ppu^^ie.;s.uj?aig9Jj,P,]^'iet^)togpJl^ 
é1^\iÇfp?pi\\Qï\t  à.potte.ppo(îue^,I^S|c|pU)llÇ(¥JÇff  dc,></?i^^nf^^çg^ 

vives,  et  intolérablçe  f)«^^d^i>t.U;P'UitfrEl!l^§'R?  ^'ifif^yiVlc^q 
pas,  et  WQWpaieni:e^qluj^ifepiQ^,t  ^.ajrégfQflii4^,if?(^ijî/^3,-^>-^t 

leur  maximum  dliiît^^4W'.fli^.^(^¥/fJPfç^fl©^Vl^r^^^^ 
d)^(44mur.  On  soumit  lie-ftî^4?l(^^.^iPAP)^S?5Q^.^^^^^  ^i^^x 
frictions  mercurielles,  sans  çhtc^nirlf  niipJnd^c^ajr^^^Raf^i; 

Le  malade  se  décida  enfin  à  entrer  àfl,'bpg^t^g9^\y,9^fjgj) 
8ij^ay.ifir;:i^4<  4anfi,le.;^^rvJîcp  dji^  iVJ>i-r.ii.f4A^}fl.  ^  i.-Gorroqop 

^M^H<^wL  ,~.La,  ni^ti^in%j^^iîç,  4^i}%.!3p|§s|ft,^%¥Rfeii 
est  tuméliée  régulièrement.    La  limite  supérieure  dg^^lS-q 


rieur  de  la  cuisse.  Elle  e^fc,^^igul|ifQr|i;Ti^^|-^î>/^^^ 

féjçiu^,  Sa  consistanqf  jest[  d)'ftriçj;p^sGru«fi>X*)<fi;^<î9P^^/?9fîfi'i 
d^l^P:Ui^e  .racBur^ç;^^  *,H  i\^?^eau-^d^  ^^Ju4ne^r,.^f6'^5fif,njj,-î5g 
m^q^^p^s.d^- plus  q^o.4ap.»s.^^  m^U^ fP9Pyp^Wi><imi!'ff^¥ ffîôfep 
àsgfff.^]^,T^i^^^.s^i^v^&>  (}pe(^  ,ti|pfi^ç^ioft  p,^uï?^uyé]"«{: 
p^ijdepuis.  q^uolquçs  jJ9Hr,s., On.  jti^  ,^Jftt  ftM^Viiîi.BpïÇ'jt  ,Çftri  i 
n^lii.pUj;ÛUG.^anjt.  Les.tégïuçQent^. .soûi^ ,nprroay^,.;A^^^iiijefl^ 
m^m  !»<?i\«ibi«^1ent^.  ir-;  M#^^|^^.  .%tr,Qpl>iéf  .^H^^^to^A  iî§n 
triceps.  »'uinnzi^  é  h  ^  ob 

veet^^g^s^,  ^fliipi;imép..à.  ■Gç^W%.jojpit|U^-^;8j^n4i..^S^|jj)iç^  ^Sftfc:> 
qu/jj^^pci^plus  (iifft^ileair^^ç  4u  .ççté,4♦^rl„€;t,al)f^^li^rlJ;| 
iafl^lof^s-r  Ungangliop  ip,g^\ns.\,|i^^Ki^4^rMà,pimy}f)^^9L%'J 

g;?#gJi9n  QW./de  ia  tu«\e,iir,;eiep§i^fian4,îSi.oi>iW^W'^W?  W-, 
P^iM^??)pntJ«!Cond^J^,a>>tter;^o  àsa  Wrti^f?W<¥Hfti^V9/  I^(. 
nîftl^Pi^^e.,  *cc.u«e»ae  J^  ^PWftoj>p^i;;LQ,f#f>i§Si,è^i^^^fiçjfjgt I 

ai9^ig^ir)PÂI^viÇ!^Mi^4a,¥»^*  A'a»i?^ttt  ,çst.'P,fi©i?tT:l§^nCQijÇPSb 
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liSS^' 


nrëfit^ii^i^'^pmtkfU^  Jjërtdan^^x^uiniïéjolips'enviran  (lodu^e'' 
dè^^^i^^ùrhMet  ffîéi^nè-tttèretiriélfes}.^  Au'cuti"  résultai' 
I  n'-êim  bBtë^ù^ët' l'éfeàt  S'ètggtàv^atil-âéhdlblfemènt  par  V-éx^'^ 
\     uama^'i^rc^ë^ivë'  d6  W  tùni^ur,  'M.'TîlIauTt   prati^ù^y' 

'A^îip^il^feiéh^itf  moyeii,  aVeè^  lambeaux  attlérietrï^." 

E«ïii*tJâli(y*,^â^aidé  d'une  petite  ittbisiorl,' du  ganglion  irt^î 

gûliiàl^ïdëéî^yé'J'B'Attd^  d'Bâiîiafe'h.  Chloroforme.  Ré^inîori 

p&PJ/i^rtiJèbë  tfltéh^î^nVPârti^emeht'dôî^^^^        '  "^'^ 

^tiè«^e4fti'  (aniëèM'ènt'îe'  3  ttiars.  Paô  de  sbppuratlon.       ^i 

^E^¥itïkkl'ë^^nièwë^è^  pointe  deénfetire.  •'  '• 

^ë  it?  'iflàïfe,^  !Ad<fV^éàu^^ftfféiiierit.-Ùri  peu'  de  ^suppuration^ 

ao^^îVé^fl ^dé^  ik  yiaib  ihgdlttdiè.  ^' -  >   -  '       ! 

Le  3  avril,  la  cicatrisation  est  complète,  et  le  malade  est  ' 


'TOW^âV^tfi^'tèl^ù  ié  )tàé\M^^\iû,b^&mo\3  après  s6h  opé^^ 
râtifttf  %t^î1^htÇmiait  à  ^^ir  dé'fe'pHis  parfaite  santé,  fife» 
sç^èVàîit  ivëê^éH^â&kùk  tko\'gn(^til  Ajoutons  en  terminant 

^mSM  m  k6\ î^\-  m'drihtsilt^  à  W  le  soî'r  Vnême  de'  f  ahlpûta-' 
tîtfîï,  èf  ^âëséèMëfit-pt^tJg^fesî^ènfént'â  37;iavec  une  régula^- 


de  4  à  G  dixièmes. 
*iar%fëteL^Ùê  hbtis  avôtîS  èu^l^hoÀ-neuV  de  sobniettt^  à  ta 
ScAHëfeefWi^tié^î^uè^p^sefitàltles'pai^  suivatitesi 

WmHëài^ »»dûi-  'ërit?oùra4t  ^'b.  ttïînèar  éikit  atteinU'dfe  '$ai^J-{ ' 
ctyiTié^'êiïruë)  â^j^ëtltè^'célkilésv  avec  îiois  d'îMfiltrafîoh  caîi-' 
cme^'éÀ^B'tiÈaC^ d'àëéïnekûén  Véritable.  La  tunieur  entoù^  ^ 
tS(1  î'éfé^ddftrthé'Un^^mèiHcHonv  diriiiViuant  de  plus  ètt  pfe-: 
dë^Vafà^^fi^tneiWé^  qu'élite  plus   feupèHeùré:'! 

I/à*t?a4^klibri'du'^bnôif  éïai%  abs^oldmeht  intacte.  Le  tîs^ii" 
dë^^iÛnfëùr^'étéllt  xîdmpïètèitlfent  dû>  fet'îë  microscope  pci^-'' 
rrmm^aë'kiàhmXéi:,  aptèS^aé^fctflcâtiônV^qrti-il  S^àgisWt- 
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là  d'Uiv  salicorne  incriiistéîder'Sel^  (sartM^wie:  soqer$)«é^ioB!<iiqiJi^ : 
ossifiant),"  ■  ■  -  ->  .  >/».  i-'  =  •  i-,.r  ■  •  !  •!.  r'^l^l:^^^ 
Le  canal  médullaire  était  rempli  par  une  maSiStÇ;  morî^^ia  > 
présentant  les  mômes  caraotéï^esiiiftifirpsçopLque^  çt  ^iqi- 
cr08copiqu«s  que  la  tunl)9ur)SOps-jpéiriostée.  G'éftaijtjençpri^, 
du  sarcome  à  petities  cellule^  mcrusté  desels;  Qd^Q^ii)^^,  ■ 
Détail  intéressant, 'la  .substance' {Compacte:  d^.J'pS;  léjfc^^iti 
absolument  intacte: ou;  légèçefift^nt  ijo^nd-eneéie  (Qstéite  pp^-|; 
densante),  de  sorfcf  quje  la^tunieiuir! iCqniiQnW;  daiw le<,ç,gt|i^  ^ 
médullaire  ne  se  continuait  eïï  ^aïicune  £âuQQn  avec  l^jifirl. 
meur  sous-périostiqua.  Aaauaed^.'le^r.  sjrpilitïià^i  ^h_^^\ 
pefrmis  de  sUppiosef  qu©  içes  d^ut»  tijimQJiirsjintrfi*  e^^^x^tri^, 
osâeuffe  se  sont  déVetoppées  'auK  d^pf^n^iilet?!  çaQt)^e^)j(^Jfèn; 


éléments  constitutiis,  Aveiôiidégéaérâs^eac^V^^pp^m^teus^, 
enr- plusieurs  points*  Aj^u^QT^àiei^o  quHlre^igt^it,  aiM  .njyç^^. 
de  la  tumeur  osseuse,  entre  elle  et  le  périoste ^pJp4fttitj£(>^fi 
de.  myxo»^ai!0OiQ^  iftôin  )infilt£Oé«. i  •■';■■  r , -  >  .  m  n  -  ;  /  (  i ]  ^  -  •*  « ,  -j j  d'^A 

26 .  tJlcératloii  de  i^aôr^^  '  dahç  îine'  aiici^nùe  ësi^^étëié  'iiî^  > 
Ijevcùléasè..—  I^ôrmatiôil  d'ùÀ^  l>dr'cbe^Jièa.tii^itiè  ^U^H^in 

iboptysies  mortellds';  !^ar''^.i<Mioitit-'IiÀV*sîAitii;  îuiteriîè?  Ites^ 
hô|)itaTaiK;  ■'      ",    ■"■'■^•1    ''■    •."!":».!!   r.  m-.:  o'>  ru;  .oti.riîf'ifi^-  .m/I-j 

Le  noiitmié  Ch...^  àriUYetlei26  jwiVii«^fS^r,.p,ijiUi%j§^i;i^- 
Jéïéme^  service. do-Mi'  SîBtoB)Vnïl}fi8tftràsi.f2ttte[le>:^tpi5^  i^_ 
peine  86  tenii^  sumles  Jatobesj  jQua-lri^,  |atiRs.  ftuj)aq?i|v^lt/ 
ditHil,  il  6'«Bt 'misr.à:  tojuus^tC'pon.dcii^t: s^ça^i^dj^j^ju^ej^^. /sit[c^fi 
«  vomi'deux'(litcefi^!de)«aaç,o  1)  }apr>è*.jîapii  iÀ^'j5frtr4ff]p|uy^f 
mal.  S'est-îl  agi  là  d'une  nématémèse  ou  d'une  hémopty- 
sie., imfKTBsible  de  ^  s^^oii^  «ul.  jus^i^^^nt  àrur^^^K- 
rhèmdie  es(t«un  ▼ïeîHard»de6,0iawv>ç4  cai^h«fiti|qi>0  B^^t^ôP-- 
raaigra;  et.qu^r.diii  i»^eq  diÉiîi'«typir.j^PWl»j^  in^lftÇlfiq 
avant  llhéi^0Brhdgiei(îîul  viiâni(ij(^j  Je.^ttPpfKffi^^fP'^ftjI^fî^ 
saalé  apparente.  14  ^t:  ttoulenikOiftt  trèis  piJ^jiT^ti./mW/ÇrfàeW/ 
peavoic  iae  tenir  debcmt*.. «Le <*l)ôr*3f:  «/««^  ,^^^j^q(^i^^^^^^^ 
sonorité  et  la;  ireaj^iiafvm  |^airatsfl«inlJlK>j:9^      ;  ^|($>ji^(q^  .J^^ 
semble  que  la  base 4«i! pou»»}])  g?«^fee.,|i©gpç%pRw^^)$fW^^^ 
peur  «làstiquev  Ric|n  aa'-ooïutM^.  1**  WipjPfftÇfftn^ipeiiitH^i^f 
un  peu,  Lei^radiaîes.isOcitilleesueaqK»  efeàilOT9*>!rr:MP4%i^i 
tumeur  ipigastpiqqe,.  au  >râsfte  te^iMÎMe!  ja^  j^i^p^^ 
seilté;de  trqiibieaîdigeeitf«,')V).i'V:3  h  ''I-j'iiHl  ob  o^.a^i'i'jrl  iiov 

îie  ieiulBfnliâB;jiiatiaj.oniv<^iÉ{q«9  leiOl^i^Q  i|t  :Wip4^'^St>8 
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b^ê^fttt'i^'e^iïiort'g'Attehig,  il  semble qiiï'onentendauxfdeux' 
temps  de  la  respiratiou  quelques  râles  sous-crépitatit«  très 

■Da  27  âu^OO, .  lemala^e  (v©titj0usé,'  soumis-au  t^pos  ab-. 
solUV'à^lâî^lâcè,-  et' aux  piqûre»  d'ergoline)  rend;  par  ex-^j 
paitîbtvîéë  pét/Hs  cra<^at&Jsttnglaî]lt9;'iioirà1>rie9^  san»odeur. 
BH'j^éttehcey' de'  quelle  affeotioni ^sômthesf^nows ? 'D^aborid^ i 
itya  bîeti  eu  hémoptysie  ;iMM»a4e^!i|uelle  ortgifte?  -*-'  Le* 
m^laideifi^eôt^aa  tuîiepouleux;i  il  n'y  a  pos^leiléaion  carw- 
diaqu*^  ^^réoiabie  ;  lltei^  athéromateax,  voilà  toutj  S'ost^ 
iïagl'  lâ^t*e'^c|a^que  héiTiorrhagie  fluîaidnïiiaiïiev'oemaw©' 
cfiéï'leè^arr'thritlques'.  ^  d'ian  pï>ono&<;m  liénin?  — :^lais  1»^ 
mïiiad^*tt''ê6it  m.fhvimaUiB.rïtriihèm^plioid^f&,  ^—  Mo  8^1*'^ 
riôdey^eXtJ^rîtfiJôPÏMéefq'uïl  fauttoujour»  se  méfier  dcsihéH. 
rao^§îei^'lËurveïïàntche2'les'«ujetS5  àgée/ets  J^ifâTi  qw-einV^it, 
tfëû^^t^^s  ik^  lôt^awse^ili  jtomale,  un' pPODO^tic  résorw 
ergtàVëf^>éU*i.éftt»ei'^^bï'ève-éehéaince,  penisânt  à  Mtm  U^ 
sî^dW/ j*è«fl*êtt<e'  à  triie  - gf osse  léaio^aî  du  système. vasculaire-  • 
iàtï^thè^Soique'.''-' ■■"  ;    '  "'  -  ■-/*'!;■'•»,    -i-     .">  .  •.."!■';:      -^ 

Les  jours  suivants,  continu«tibtl  de  iF«KpeetoratH>ix  frac*^  > 
tionnée,   noirâtre,  sans  odeur;  le  malade  reprend;  sans 


. , itaj^  p\\i^.  ?f  r^i^exol^lablç..  qVï'a  ,p?:^- 

sent  (9Tiio*ir  dÀ séjour- àii.Wpilreil}iAn:WtWJ4:àr4a^^l)f^^Tg»^ 
che,  submate,  un  certain  nombre  de  râles  pleuroypulftior 
naires  assez  fins. 

'toë^rfdiW;.  là^^  ycmm.  pUitf'tard^  frexpéctdratianfsaû- 
gIailtël^ftofâjô^l^'|)6ftt  sibdiidàntes'iâeririëniirroQgeetspiixnenisey  I. 

te#  4S*« jÔUt-,  "àujc* h^f «S <du  '-Matin;,  te . niatede-  aJuiîe  ^bé«*'  i 
nfo^tysf^^^llidai^l^  ;  ^à'd-hoqre&f  ^au  ^monuant  )de  Ja:  ivis;Llid^i> 
viké^¥iéirïèfptf&h  foa<(tk*oyânte  rempoet^iBoos noa/yeox. . •< >     ) 

•/î0*d1?ëftJi7-»'Au  nivela  de«  2?iefr8«  ^)aees4aifircofitftuxR 
gflÔéhê^,1eJbtr<^  d«'  jstejmu^i^,  uneié^aisse  languette' tdil[ 
p§Àtiiëli^  gÀti«»h^«r0pdUVfe  une  poe^ha  lilanxih^btE^  grossen 
cMilÊ^iiib^'ma4l^Htié,ojBt^uii*^t  l'etffetijdfiiim  poohë  lumiévi; 

Ss!ài'àM^ftp^éndû«^  ta  4a!|)<MrtÀo»  'aifisendaùte  d&i  i^rte^iliSKP 
jtP^*ëèlii^pSii»'btyperi»ophiài  on  buisTo^le^ventriorieiganeq 

gi^âf(Sâ)^iri^d''^é0ôn4^  qpiiejq^B  itapbes  [^autnâliss.màiliû^^ 
It^'iéiJi^l'^jdéi-fi^Ôln^'pour  le^signtoids»; tqulisontau^fiBaïu^Ki 
téÉf,^atk^desmisîd^éU4as  rdÈorte  e«t'  crJbiée,-  /pi»tèer  éd^plaquesu 
atfiiSÉbMIifè^^é^^'^ViéltfOéefi  ^^à^nvesureiqu^onciDDnJte.niLrla/i 
voit  hérissée  de  lamelle»  crétacées'^rôsiniiiiieèé  que  l'bngfaaa 
80«fê%^è'  ««(k  4rél#^^iartii  «<r  ;  qui  /iRodcoHandeivtfqafàisè  iié- 
mèhfer-fcoféWttttt^gi^f oaaiapdw  'Ti^aec  ^.anitaïab  enibdUJBJniafiiT 


<6h©,  '  Ïi*a6'f le  do^sâfe  Jest  ïà0de>iliiri»:  less  de^x^-îtieirêj  ri^jr^ 
'èifé5ttfêfén^0«ur  ûif^^iiâUitebrjdâlfià  ?ic}ém:6bfiQlbe&r>il4f)rI^ 
ïHDi  gabcsh^  -d^  ràorti^ a}3oei9<)la<ntejpréàeDt^.jtia- q^fiq^^j^r^ 

^'i*'  )a  'sond«  caMi$Iéè^>*qu1;|)énètre<l3n8ila)p(^^  (ii^(P^^ 

âVbns  parlé.  Oèitle^oi  0^pleiieeiâe'cfaÈiLlétSiiD«)lrÂtriÇ'$<^9[iè9i; 
^<mle^^enlèv^é^\waî»rï4iè  stnîla(<pârQi  d>ppair!eDf)QjQ<^c(n<^ 
tivo-fîbrineuse.  En  tirant  sur  cellè-aïfoln  f>ri(^y0q'itè  ji*b4Ô" 
c^hi rement  qui  nous  tno&tr&lei^ssîi  jpùIaiiKln^iriQ'A^a^nt, 
Vet^dètre,  non'fibf^oîdé^  0imte]iâotjQbp«ifti(tei0a)tg,Qmg^^. 
'•^  Le9;^;Dàsesr  ]inrbhi<^è8iét«ieiitienGp^  colt)iïéei9i]^ftr]^nr[^|i 

^aîi  d'infàrôtus  rtimémeud'^aQhymosèt. . rG^t&ienî im\ lé- 
sions dé  \A  bt*onbi^i(i>*pnedmb)nioàjdcveMsjd|egtré$i  Piïim4!i^f^ 
'des  grosses  l>rôïreiie^  gàuches'seitcduyaîvtipoxgi^rig^iPilr^^- 
'I3éîeux/''sëu'lie  ti^iii^ei  ùpp&terite  d'unie;  taïbewmUe^UQ»!  §©- 
ëiènne  M'i^estée  IcxJail^!. '***»-ïîéi5ferye"fiiâtjEl  de;dd.jjiialWfti  ^j'&i 
'brohcho-^pneunkonië/'Nous  )éti(Mi!3;donJoienripnéâ€â)f^i  fQm4^ 
•ftlèina  noQs  le  cnrûffî^â'/â'mni'aifiâinrysme  djsL'iic^^    irôs^}^ 
'têht  vu  répai^sétir  de  lai^lameipfuinuNiaibetjqMlJdL^Q^Sog- 
"vrîalt,  vu.  saris  doute  aMS6i-ia:ct»a!^3Eulâ4;iob,>^^ 
dâAs  une'paptie^dti  •  riae^J  C^BStdodc ixQxmfheiu»  fi^^w^ysffïp 
àartîtjUe  qiiô  nous  pfésejfttàmesiîà  JsMjSoaiébé  diia|çjn^.i(qqe 
cette  pièce,  dont  la  diisse^tioa  avisitt'  à  f>ei:i;eo6t^  é^isi^^ci^Qg, 
de  peur  de'  la  détérldrer,  jElle=  £ut.BaéniJ& dimi^téi^i^miHP 
telle.  Mais  en  re^am1nàtiit;'(|ejpl40>prBsittu  \vi)Q9^M]^çt\  ^ 
'FËûole  prâtiquev  M.  G^ô^tibaultinicxiisi  fitiÇibaorvârj^pIvi^i^ji;^ 
'  parti oularité&;  d'abot^d'  lu;.' laoïidioaint  tppcibeii«iiqvi;y$9ii^ 
n'était  pas  de  nature  conjonctive,  mais  uniquemeifL^tr^Oilii^qe 
de  fibrine,  qui  se  dissociait  par  la  traction.   Ensuite  la  ca- 
vité qu^elki  paâr9iaBait.63ê^e.oceq(Si4^(Çl^9^ile  p^if^ion^  ^f^~ 
ï<oi  verdâtjpe,  irréguUèpe,}  ï»jwaMitfU0^p*P*4fiS)(tï;açîH%j|i©- 
gaux,  rappelait  l'aspect  d'une  caverne  tubercule*4giÇi4cBret- 
toyée^  il  est  vrai,  de  toutes  granulations   ou  débris  de 
tubercules.  Il'dévâjt  dès  lors  si'ètre'à!gi.d^*înBflcavenieitu- 
berculeuse  ayant  liléére'Faor'te;  'Nriu«'  note<  rappeténobs 
•  alors  Pâbseticè  de  c^itlof^  àttifs  à  l'atftopiieV  laipréiaeiMie 
du  ganglion  caséeu'r  sous-tbrort^hiqtte  ; .  ii6ii«î  vîmes  q.ue.4:e 
tissu  pulmonaire  adjacent  à  lar poche 'fi^étaeit'  paside  la. «du- 
reté scléreùse  que  revêt  île  parendhynte  clironiqaemeot 
irrité  par  une  tumeur.  Notis  n'avions  donc  pas  ^i  affaire 
à  un  anévrysme  véritable*  /        •.  .     ; 

Mais  le  mécanisme  "d-ela  lésion  n^ndu^soUilâe  pas  en- 
core bien  'étàl^liVeÀ^Wèt:':!**  Si.o*e0tîuïle«lé«M)aitqfeaarc^- 
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lêbrffeOfèi  9P^tôèàéà'sajM,  é\\&iîé^.pwi^'hk€(  qUf4i|/?n4Ji4w 

^lii^ïP  pb  riii^A»  i  c^)  AdjaiceiÉt  j«ûi  fcoh  tenu  )  ^ 
'à^^W»pcWI0'9piè(ïipfVh-»^'ir.oraïiû^  éei  çQUMnAi»ic«.Uoa  ét^it 

fê^%(ë^^^^wa^iribtadT)ehpai:tJQde)gr<é<  avancé  dés  14^q^ 
'à{l^%^fiâttt{é6b. . ib^aurriil  ,d^aec<eU  <  en4o*  fit  méao^(xr|(i^, 

~fô^ât^ifa$^lfl^a4)6ifitiibadbjér«nted;<i  V&i$£!9^afavaOj,la  patpi 
'de  19Piclâ?vUMî«j3toeîpèwia^'5>l  esb'éiYJ^  VhqmovvhjaLgie 

4'é^  (ëtWé^Wfdibbrd*  h^nftbnsenlbi'isaM  '(|Ual  eU^^ùt.été;mQç- 
^ëll^iifm<éQt^qmeiiJlr;oHukéi:&^  a  dont;  d^.ét^e 

'f  iiifeaéircâlreoa'ii  ^buts^  xsutnencput  le*  bfQiK^hes,  aboulia^i^t 

■PdAMè^tai^f^^rdeiÈiàgtbetr'dauiisiJmppehe.et  de  s'y;  dépo^^r 
^^'P&ikW  goui>fftiro(K«diufaô?ooiicbi.-,8b{i?ineu8fi.  (;.>ôtd<>n>c 
^l#Ç^hê,àd6nKift;uiéfe  en anâi)nys^« /o^x  çon9é%}^tif'Ç,\,ir 
cêèd§Mir,ô  ^4iooâ:'t&fi|  éfrÈi(Kti}ée!allËéi^«.bem.eata  afU.çiQLa&ir.l^a 
^eft%^pèohéîfttt)ito^,t'iïffcliétJfIuiiô-tai4ô  JPaisQ^is 

lferâài9iû%^<^bii  tea*isn'nii8ti,^^u^t)oioikrt)ef(VU§' clinique/ Tapp^- 
^fi^mpt»«e«A(alél  toswiaifptiOR.Jd/uniiïi/apctus  pulmQAfHÏ'îe 
^tiifK^'{ëvp06a9c/I)^^doltej^lèqfU€AIill^^  nj^&t'ait.p^s  .à 
^fifli*ê%>Wé^i^ou})ifîi/  air.i^' .oviî>ri..'.-.^  .  ,  *..   \ 

Slïr/>  i^ifi^£Uifi8  "kl^ôkfpej  a^^t;  ctéBoti^  pair  là  gainera 

-w:^lâ«TiDaB'ïnaQriMfi).ix^r^ççis-X?^yieri>rfta  d€|  .viiu,  âg^é 

adentfeqq»;!  entrai  l»[j8 /le vy^w^liSgtô;^:  l'hôpital  de  la^ritiç, 
9Wï9«ifBcjdBl  Ms'iq Wpfti  (VCHi? w»iJ(,  ,aa|le  MichQn^ ,  lit  »^'io. 

aule, 


relever.  Au  mois  d'avril   1882,r,jl,^  jetait  infîrmiej:;.it  la.SÔ' 
'^ÉtA\itim<mù^  sdftj  i:^fe  ;  .Kaagl^^sl'Aast^'^ifiPjepj^.flO^^  8Hr 


'110  II  /FWftOB»  1H85. 

>1®  4;0ndon  eaèeniBcilr  du  mééiusfdietla  mmn  gauKshe^tUjii;  peu 

.au-dessoflaB  .deil'aptibiftlatioii  métacdvpo-<phjEilangieji3[]^.'  Huit 

joua?»  apr^sv'il  constata  laprésBtiice  en  oe  pomt  d'uweirpetite 

Àum-eupj  éetie  tumeur. lavait  le ^ volume  d'une  lentille;  elle 

-était  m©bîleaveo:lele»dûil.^La>peaw4.u>a:p^uyjroa^j  JJôiJwi 

adhéDait^pajSj.  L'iraidoleiace: était  ,comp|iètQ.  GeîJ^pôtilt;  nci^us 

grossit  trœdientemoniiEn  juin  4h84^  sen.volifDaetattfiiigo^it 

>oeâul  d'unô  aiBwiàetteiiSaMprjôaeffi^^n'é.Yeiilaiil^auotrnefd^Ujeur 

•èt'gèiaaiii  si^çeu  >Ies  mouyemeuts  que  le  m.a>lftde  a^Yjailt  pu 

-conitinuiôr- à  jouer  <^\x  ^v ioloa;-  Au.  moiîKW0>nt  de  quitter!  te  iptçp- 

vicfl^.il'Tésolutdefie  foii?e  ^péreariteit  ^atpah  l^hépii^mï' 

Ifltdire  d'Oranj  Mv  i^^I>^•M3issoutier,'Jméd^ciîl•prdHei^^l<ie 

i2t'  olassev  pratiqua) lîaJWati (Ma  :de^^lâitt;fcmeui:iv iSiang  açotipp^iît r 

-ic^endbn^' qu'il  6)ô  oc>ntanitatde:gmt^i'JjQSr)»tHteS'<tel{^p!Q- 

-uaiion  furent  très  siimpteôû  la  rÉuniQO;»â©iOt<pacjprmi>^ièïîe 

-iiaj|Jer>tion;  au  bojutidelO  gdure;,  l(Ç''î»îalaite>fi(>rtajit/gfuérJ, 

iayant-cQBSçrvé  intacte  lesfon<?tàjcflis  desom-tendont.  >  ii  ;{ 

Un  mois  après,  au  commencement  d'aoàt'lS§4rl^tuinj^ur 

réapparut,  au  même  point  ;  elle  semblait  s'attacher  pro- 

-iondémenfcjpar  une  lirasôipdyfi  liargetqueLlapfemàèr.e^.Vïois. 

En-  lôfijôUfSfèlLeiatteignifcle  Yiîlume  d'une  ùaix.'L/e)maia4e 

Hccinsult'ftua  epéaiauliiste.  |i?)  qui-  fitdesrtppliciatioiia  Je  tmn- 

tiMîpe:  d'iode.  Ges  appljwîatboiriig'iciéjterminèrfôttibrulcécàti^^ 

])a.i.p^ti.  Lai  tumeur.  fut/^iae.à.iauL  IDesi  bourge/jn&loxMbé- 

fîrantS'Semdntfèpemi  darifihl'uWratiom  îLe>  malade-ja©  Mit 

'  «litre;  les  aiains  d'un  'd^âuxi-èïiîô  ispécialrste  dlont  'la'.qiwt- 

trième  page  des  journaux;  l^rq ne  la,  méthode  poujRla.,guéti- 

BOH' Bëins  opération  .àea- tu:m0ui?s=.,  Il,.fUiti-80timi8nà.;des 

.apiplicaiions  de  pâie'iaattstiqute  i*ônDuvelée6.tousilesii(|utaze 

,jour0.  Au  bout  de  deusmois  d_e:  ce.  traitême»!,-  ti?èfii:douloi|i- 

reux,  il  entra  à  lai  Pitié' dan?  leservioe'.de  M.'¥eamieuiîL:Èa 

.tumeiur  occupe  sur  lu»:  main  gïa)U<5h.e^  rèmterstwD€!du  nnédifus 

let  de  ra.n.iaulairD.  Les  <extKémibég,4nféi:1ieuj«s:des'3^iet)4® 

iinétacarpiens  sont  écâtrtée^i'de  6' cent  environ  ^  ILeB  doi^s 

^  vont  s'écartaRt  .de  .ÉP.àm:e;;IiefnéQpli3U3meia.lecvalui^^^ 

grosse  orange.  llîdesoendidaïiisL'efi|)iaceihterdjigItal  jusqAit'à 

.  la phalai9)gette 4u  médiu/s^ r enrdehons ^  let  en ^ jdfsdsuâft: juei^id^'à 

lia-  phalangiae  de  Inajûaulaire.  Sur  la  feceopalcûaéffe^î'Sa 

.  masse  irougeâtre  manjelonaée»,  en  larme' d'oaufy  renaioesfce 

vers  l'éminencB^  hypothjé«iari  qu'eliè  r^soemt^e  en  grande 

parti©  ;  sa  base  est  un  peuétranglée<;  làiceinive^u^il  eixîcHlie 

une  bande  de  peau  qui. <s' ulcère  rapidamieat.  8ur.ia.'£ace 

dorsale,  la  tumeur  également  ulcéi^e  estplusvol^iuoineuïe  ; 

d'une  couleur  verdàtre,  elle. est  formée  de^g^oë  boui^geotis 

arrondis,  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Elle  recouvre 

fwpesque.toute  iajace40ï*8^^*  s'é^endantjdu  âlaui  iS^.jïiéta- 
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can^miv''bt)6n  hâiut  r^émbnidût  .à  uh  doigt  aa-des&onfi  de 
lWi490kii;tionir!adl}O*C£(i?pi6iine;  Ëntsbulervant  la  tumeiïr,  on 
<éôfiâQtaiteii(|u*ell«iest  «apportée  par  uti  pédicule  plus  étroit, 
ite  reUitxntàât  guère  au  delà  deda  moitié'  înférieupe  des 
ttiétac{ïrpleftsvc<î  ^'étendant  eh  largeut*  du  2''  au  4*  raétacar- 
^ptew;  Llsi  peaii  réapparaît' au  niTeaii  'de  ce  pédictilo  et  re- 
'WtfWMJJpi^sqde  -auessitôt  see  carattôren  normaux.   * 
'JI'  ebt  'imçossilaile  de  recomtaître'  au  jpalper  l'état  de*  os 
'I5t  fem»fi  telaiionsi  avec  la  tumeur/  Celle-ci  est  le  siège  de 
diwilebrgî'vîves^tériébrantes/  revenant  par  accès  fréquanls 
-efl?  ii^ï^diaîiit  vers  T^paula  Pas  de  ganglions  épitrachléens 
■W^axtïlaifeâiPfas^de- fièvre.  L'état  général  est  assez  bon. 
•f/êS'Utitteg^gxmtnorïiaîalés*  La  désarticulation  des  quatre 
■^ilior^métaoar^iena'eel;  prati(!ïuée'le  10  février»  Les  pat- 
't^fmollôs^ibig>hiant!lô"  l?*"  métacfeirspien,  celles  des  Isna- 
bèdttx-ipiàtulssént'  i4©rmal»s.  Depuis  Topération,  les  dou- 
leurs ofltii^eskéi: -le- 'maiade  n'a  pas- eu  de  ûovre.  Son  état 
i€iâfr4rôs»saiisMièane.'  '   . 

'  -^È^aLnuen ée^laL'piècU.  Il  est  intitilo  de  revenir  sur  ses 

coéactèrds- extérieurs  ©ufiisamment  décrits  dans  l'observà- 

-feïi.'^La<<BOUpe''iif  m&ritré'un  tissu  d'un  rouge  brun,  très 

'i^awïUlaire. contenant  de  tiimbreuses  cavités  assez  vastes, 

-iràppolant\'>enfUtt' mc^t,  lesoaraclièrÊis;  de  ces  tumeurs  jadis 

^cpites^HOfiS'le'jlomjde  fungus  hématodes.  La  dissection 

■â'perinvs  <die  04>flètà;t@r  quelee  os' étaietnt  sains.  Les  tètes 

dee-3».iertî)'4?  '^inélàearpiîenfl;    disjointes    mécaniquement, 

'^éi^ient  indépeiitdianiies  de:laitumettr.  Oeile-ci^  occupait  Vin- 

•terv^ille  deB'dettx-o«i'dans  iieup^moltié  inférieure.  Biiiice 

B""»*;  le  pérîostta' était  rouge, -mais  l-e^os  avaient  conservé 
lrH')ear-aétèk^es;nïjr«maux\  Lesiteildônd  fléchisseurs  des 

^iddi^fi,Jiief»iïl'éa'jia;if  la^tûnivem',  n'â^vaient;  avec  elle,  auooAo 
♦rdlatibiï'.iiiit'tma;  il  eh'étaitde  même  po^ur  les  tendons  exten- 

'fectflïs  d;e  l'index' et  du  petit  doigt.  Bar  le  tendon  extenseur 
du'médiufr,  on'aretfôuvéun  pëiit  Tiodus  lîbreux,  dîi,  sans 
ilx^uteu  ^àJla  pi^liière  iûterVentioh  opératoire  :  mais  le  tcn- 
di^i détail;  anjdèpeuxdant  de  la  tumeur,  et  avait  conservé  sa 

>'4eiate<>iMuar^ejEà  revanche,  letev^don  ex^enseurde  Tannu- 

*1aâare^>fiui:anë  longueur  de  3  ceht.  environ,  au  niveaa  et 
iun.peu' au^essus  dé    l'aitienlatlon;  est  envahi   par    le 

^éo^Ià^me^  tcansformé  eai  un  tissisi  moUf  rougeâtre;  à  ce 
luveàayiU  eà^jdéfot^mé,  augmenté  de  volume,  et  se  continue 
àmcteiûâtitiKvieD  le  tissu  morbide.  Il  importe  de  rappeler 
iici>.x]ue>  l'atJEeciiosi  a  débuté   au   ikiveau  du  tendon  du 

''Hdédiiis.'-  -^i     -.■■..• 
•  ùfaiprartiq^uâirjaKaniett  kistologique^  dela|Mèoe  au  labû* 
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fixes  par  Talcool,  pyiïH  plopgéfl  dans  P^augomnvéeîOîiliété 
j^puipis  à.  la.  congélation,  leoupés^^  et iooioipés: iaU  ptof o^dkr- 
jpin.  En  ç^aminaAt  uqe  de^.<?esr  ooupesà  un  àiKb!e>  g^fs^âéh^ 
spment,  on  -constate  que  Iq^Mbsu  eet  formé .nde^Jcèllalaè 
^;^ant  des  former  et  un.  volume  très .  vapmbip  J  <Dè  «sdnt 
d'!^bor4  des  éléments  einbi^onnaires  ^n' grand  >nïipi*fc*e| 
puis  des  cellules  plus  volumineuses,  arrondies,  po.Ui?Ntt»eè' 
de. plusieurs. ^^Qs  noyaux,  ànueléole  bien  vieible/ebfin 
idtès  /cellules  à  formes  très  jrrégulières,  •angule)u)sei»vimu)i^s 
iijiQlées, .  représentant  parfaiteuient  les  '  élé«ieïrt$'  déoPi^ 
^^tre  fois  sous  le.  no  m.,  de  nayéloplaxesi  De  nombreux- t^«}su 
^eauxsijilonnent.laooiijipe.  QueJques*undont'uh:a^e*g^yBfd 
dira.aiêtrje,.  maU  tous  eont  pourvus  de 'parois  efaifenyo^ôaireg 
qu.mfliirées  d'éléments  sftrcomawteux.  Ertétwiiùânui^t^ttin^ 
gemeAt.des  cellulçs,  le^  unes  .par- i:*apport'ajox^  autres^ îoif 
çQAstîji.te  avec .  un  for.t  gpossisaément  que  cesf  /<^lluleg  ^uë 
sont  pas  seulement  disposées  les  unes  à  côté  dés*  autr^;,i(f>«F 
Sfié^parces  par  une  sub^^tanoe  ajfnorphe  peu  abondante/  m»i& 
qu'il,  exj?>te  un  véritable  réticuiuni,   rappelant, -'petriiiftà* 
texture,  le  tissu  adiçnoïde,  et  formant  de  petites  aîvédtes^î 
dont  chacune  contient  une  ou  plusieurs  cellules,  toujolipsr 
en  treSiPftir  nombre  .  Ce,  reticulum    efit  :  étudié  giuifiîune* 
pièce  traitée  par  le  pinceau^  :Danô  les.podnlîsobcuipésparî^èefi 
vaisseaux.,  on  retrouve , un  çéseau  de  fibrine,'»©:  rears^M-^ 
blan^  en  aucune  façon  à  eelùi  qui  enserre  ies'^oèfUxil'e»^' 
Celui-ci  prend  son  point  d  appui  nur  le  tissar  jeunenqtartî 
forme  la  paroi  des  vaisseaux.  De  là  partent  dps  travées 
assez  grosses,  courtes,'  irréguliéres  qui,.en'se  drvisknt^,"et 
a^anastoitiosant,  constituent,  par  leuri?  fînes  ràtmtiièatibnè 
le3,petite$  alvéoles  entourant?  lés  cellules.         i-  .*  M.t 

La  tumeur  ne  peut  être  un  lymphadenonae. 'La  former »t 
le  volume  des  cellules  spnt  la  preuve, du  contraire*  Dei; 
plus,  le  tissu  réticulajre  e&t.çxoinç.iin,  plys  irreguljer  qW" 
céiui  des  lymphadénomes.  Les  points  de,  jonction  ne  pféT 
sentent  pas   de  noyaux.     Ce    reticùluni   (in,   ces  petite^ 
alvéoles    n'appartiennent  pas  davantage    au   carcinome. 
Nous  sommes  donc  en  présenoe  d-une  de  ces  tumeurs,'  mal 
définies^  intermédiaires  au  sarcome  et  iau  carcimone^  et»-  • 
diées  par  Billroih  sous  le  nom  de  carcimone  réticulaîrer^ 
par  Rindfleisch  sous  celui  de  sarcome  alvéolaire.  Ceg  tu- 
meurs;  avec  de  petites  cellules,*  sont  fréquentes  dans  le 
testicule,  où  d'ailleurs  il  est  difficile  de  les  distinguer  dti 
lymphadénome  ;  dans  la  peau,  on  les  reneontre  quelque^ 
fois,  avec  de  grosses  cellules;  Rindfleikcb  a  étudié  cette  ■ 
disposition  alvéolaire  dans  quelques  sarcomes  myéloidee;> 
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-'iAu.pOipfcdeeviw>é.dtoiqae^feettei  observa        notisr  pàt^tt  • 
{8téften|^r)6tl(Bàreiqiielqiii;ds-  pol'nlib  ^^ignle^  d'ûttirér  Tatteii^ 
ti0Dll&>iDbDri^ne!  tt'cmmittiqii^  t^V  p^^rfaitemént  établie. 
Cï'e»t  toit  'jbriiiia après  'le  ttaùtn^t\utné  qô^olle  apparaît,' Le 
)9ft)9idcriei^.teÀ3  inteMigiodit  ;  OTK'pi^^'ôoepttfr  son'  aâséftfoii 

nîfâua^t(ftttisriège»:J)riiïaîttr^de  la^uitïô«T^  dé  reïif^ 

8fiilgnfinoœ3^')iiréois  s&r  Vopét^iiôn  «pt*fltlquée  à'  Oi*ân'"rtte 
pstQoidt  (foeodeis  hy^hèi^s.  Ls't^tmeu'T  suivait  lès  mouVé^ 
HjeeJk^zduTdeaodDnn  Mais  bps  mouvxïmènfjs  n'étaient  aloré 
ftwHwi«v*^ig»nàaioyabla]Woii  dfe'  ]n  *ttmcur  primitive 'tt*â 
p99inâQ^illérla Féseotioh  iiutertddrt;^On  sait  d'autbéplart 
cfiiîibflé|ijiS0ttiiJt»ïûi  tes  iCufmeuTa  primitives  des  tèndbn^'. 
Boûiistejdrisaocrtilbiiçlpf.  lajpjèeô'ia'  permiô  de  constater  que 
teitea40l1'^^tfi3»seuîrd)Ui  médktâi^  ^u  hlveau  duquel  la  prie- 
ilHép^'i]!iiâ»tlebt»14on' s^étffit  p  la  fln^ 

»$ftté[  ind«f)i$odàfitid*i:(tiébi)i'né(>p^)&^iqGré.  Ati  début,  la  peau 
^itnsa^nerj^iillttçr|reste>  dénc  que  la  gaine  sjrhoviale  tendlJ^ 
i)««fef)qui?puiss|e  Avbir  été 'le  siège  primitif  de  la  nédfer'-î 
iEmttK^D<^jO!dstrài cette.  oo»elu$i<m  que  no^u<s  nous  àrt^èterotis' 
enii^fte^i  lâiregandant' non  seulement  comme  plausible, 
mâififlkcqiaaba|ie«bseliamei¥t' Conforme^  à  la  réalité.  Nous  feronS' 
e«i[^9^3!reamr((fuer(iâ  cdpide 'eroissahcô  de  la  tumeur,  et  sa 
lç($»[U3$i^ix)njiabsQhae  san^  réaction  sur  l'état  général  ni^ 
iftépieîfliuPiles^grtngJionB.  .'    !  •' '  '■'    '      •.   - 

»^|$f, ]V|, ^NcTj'^fi.pt'ésente  an  moi<i/ç,/î6r meux.de  ia  <rà^. 
c^§i^^^^'^^ux,itr.0^<ih^^  ^tideUeumpreTnières  divisûms- 
rejeté  d'un  bloc  par>Uil'maiadev  toberouleùx  avéré,  qui  a' 
s(Hive(Brt'^e(sliéîiflî©p(tyfii'eâ;,(5âr'iTioiulôe3t  constitué  par  de  la 
fMine'boJrtii^to^  noti  oanaliculée,  renfermant  des  glo- 
h^^  ISlàii'ciëi'p^é'éé  globuleé  rduges.  Il  semble  devoir  être 
fofâft'paf  'ràiè^^^crétîon  d^'la,  trâcKëe  et  des  bronches, 

sô'«er'  -'-^  ''■•    ■■  '        ';..    .     .  /.• .,: 

lMi^Ci44jm?SÀJBiD  pense  que,  si  c-estun  «xsudat,  il  est  diffî^' 
ciirî'd'admettrei.qu'il  n'ya  pas  de  canalicule  médian,  6u' 
tqutatimoins^dô  vestige  de  ce  canalicule. 

te.  L^tuXle  fait  observer  que  les  branches  de  bifurca-  , 
tigçsi,89nt.bi^n  courtes  ppur  représenter  les  bronches,  que  - 
ceapiquli^,liii;,§iem.blp  plutôt  proveiiir  d'un  seul  côté  et' 
le^fî  iiv^sjouô  .représcJttter  les  ramifeatlons  d'uno  seule- 
l>coaiché;)('i    0.^1.*  "  •    .'-.■.•'■-;   .>  •  «    '.■-■.     •>  •• 

soc.  ANAT.  8 


114  .1  FfiViiuBa  1885^  , 

d9.  Des  tuaiaiurs  qu\  se  déroloiiapeiit  onv  ^& .  oci:94»iMl 
fibreux;  par  M.  le  !)•■  Lagra.nge,  agrégé  de  la  Faculté  deméicie- 
cinede  Bordeaux,  chirurgien  aide-major  au, Val-de-Gx^^e,   ., 

'■il.        i  / .  1 1 

Dans  le  courant  de  l'aûiiiée  188^,  aJiars  que  je  ^upp^é^js 
è  rhôpital  Saint-André,  de;  Bordeaux,  M.  le  Mprofe^séuf 
OBadaly  j'ai  eu  ro<îoasion  d'enlevei:  un  globe -ociulairepoRr 
une  tumeur  maligne  4évêlofx|^e  à  «ee  dépens.,  L'opération 
faite  âans  incident,  j'examine  J.a  pièce  aiiatomiq^e.qjijii 
mérite  la  description  suivante  :  .  .  , .  ,,  ,.;    ,, 

1°  Examen  macroscopique. hhtumeuv  esta  cheval  aur  le 

itégument  interne  du  limbe  .sclérotico-cornéenv^^^  ^)a$^ 
d/iœplantation  a  les  dimensions  d'une  pièciô  de  .cinquante 
centimes.  Compact;  à  sa  hase»  le  né<3^asn)e_ devient. pui- 
peux,.  friable  à  jnesure  qu'on  s'en  éloigne.  Sa  c^^uWur  e^ 
d'un  brun  foncé  rappelant  celle  de  la  truffe  ;  ouijrenkarqMP 
des  traînées  plus  claires  presque  Manchàtriea..Le;gIot)a,de 
l'œil  est  incisé  dans  le  sens  antéro-postécieur  ;  ,1a  tumeur 
:est  à  peu  près  partagée  en  deux  moitiés  égales*  On  .pejU^t 
-ainsi  se  convaincre  que  la  cavité,  oculaire  est.^baolunjiieftt 
intacte,  La  choroïde,  les  procès  cUiairea,  l'iris,  4xiQnt\9tiy^ 
>la  tumeur  aucun  rapport;  jlB  en  sont  Réparés  pari  tou»ije 
répaisseur  de  la  sclérotique. et  de  la  corj)^^.  Le  néoplasdxiie 
parait  appliqué  à  la. face exite^Be-d^. ces. «nembiwines.  •  |. 
.  2**  Examen  microscopique^  Conservée  et  durcie  par  les 
procédés  ordinaires  la  tumeur  a  été  l'objet  de  deux-orda?ôs 
de  coupes,  portant  les  unes  au  niveau  de. la  sclérotique,  les 
autres  au  niveau  de  la  «cornée. 

1"^  Au  nivea.ude  la^clérotique,  les  coupes  .sont  perpen- 
diculaires k  cette  DAembraue  ;  on  y  voit  netteiment  les  r^|H 
ports  de  ses  lames  externes  avec  les  éléments  anatoonj- 
ques  de  la  tumeur.  Les  faisceaux  fibreux  .de  la  sclérotiqtie 
sont  déchiquetés  et  frangés,  ils  plongent  et  disparaissent 
au  milieu  des  cellules  embryonnaires.  A  la  périphérie,  on 
voit  une  lame  scléroticale  se  réfléchir.  Soulevée  qu'elle  est 
par  les  éléments. anatomiques.  Il  importe  de  rewarq^r 
que  la  sclérotique  est  absblumeint  saiae  dans  toute  isqn 
étendue^  sauf  dans  sa  partie  la  pluâ  extenne,  repj:^é«^atfiifit 
à  peu  près  le  dixième  de  son  épaisâear. 

l''  Au  niveau  de  la  cornée.  Il  est  facile  de  reconnaîtreici 
l'ialégrité  complète  de  cette  mmniira'ae';  sa  laoe  épitiié- 
itaJe  externe  seule  a  dispEuni  ;  il  est  «ourieiiK  de  vmr  ifS 
œllulefi  esiii»ryonnaid>es  du  néoplasnw  n'iucté^  bnt«c|ue- 
xftent  en  Xaoe  de  la  ,piemière  Jame  eoraéeAne  «restée  indii- 
férente  à  ce  contact.  Ce  premier  fait  est  donc  remanguable 


^ 
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par  l'intégrité  absolue  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée, 
md^réfjla'^éanncdid^W  gvave  oéofilifcsme  à  leur  earîaee 
eitéfne.        ■>       •    '•  *    •  .     •• 

Quelqtifès  jours  après  cet  examen,  une  tûtneur  analogue 
me  fut  remise  par  M.  le  professeur  Badal  qui  en  avait  pra- 
ti(pïéi  rablatïoû  dans  sa  olieniièfe  privée.  Cette  deuisième 
tiflèèô'  kHâitomique  est  exactement  la  répé4;ition  de  Hapk^e^ 
îfifèré,  le  néoplasme  est  un- peu  moins  volorïiineux,  mais  îl 
là^agit  eneote^  d'un  «areome 'dévôlop^  sur  la  conjontive  et 
<jkmt'l)^  élém^ôûtd  sont  en  ôdntiact  avec  ia  soléroÉique  et  4a 
cornée  absolument  saines. 

@i^pré^^hce4e<;efi<l€m'xfaÂts,  j'ai  dà  me  demander  si  ces 
'^8]^o»Ftioil9  i^tit'ia  t^gle  dat)6  leé  ^rcomeâ  de  la  région 
'«lfl#âttiiftUî?e  de  Tceil  etsi'la  selétKJtiquè  et  la  cornée  ne  sont, 
-i^mWîl'dêgré;  fiùfifeeptibles  de  dégénéreeeences  néopla> 
«lqtté«Li>l'ai^^orgn€'u«emcnt  analysé  les  observations. pu- 
l>lîéé«"Bttï»''ce  «ujet.  Qdelques-unes  par  leur  titre  même 
^oû^etitquê  la'  "sclérotique  et  la.  ci&rnée  «ont  incriminée», 
'et  Fat^eur  (1)  qui,  d8in«  oes  der«ièree  années,  a  le  mieux 
^dié'Ceô^néoptasmes,  estime  qu'ils  prennent  leur  origlae 
fioiiftîditts  la'«cléïH>tique,  ■«oit  dans  la  cornée,  soit  dans  la 
*<Db/i^jOttctisve.  Il  incline  même  à  penser  que  lé  siège  le  plus 
'fréc^uent  des  tumeurs  mélaniquefî'.e«t  la"  sclérotique  aU 
■pôlat  où- cette  miwnbrane  e'miit  à  la  cornée.  Nous  croyons 
que  c'efet  là  une'  erreur  manifeste».  Le»  fibree  cornéenîies 
<iiï%  éactiQ  iia'iriajorité  des  cas,  con>sarvé  l^eur  transparence; 
elles  •sotkit  qtilelqii^foiir  opacifiées  ;  mais  la  eornée  n'est  ni 
'dëtPôiîte'ni  rattKillie,  ni  mente  iialiltfée.  «d'éléments  jeunes, 
alors  même  que  la  tumeur  ^  atteint  à  la  eur'faoe  de  l*œii 
«tt  t^luiiie  cots$âdérab4e.  J'ia4  dû  pÈtrconséquent,  conclure 
4e  ces  dernières  reohercfeses,  que  la  siciérotique  et  la  cor- 
née'èervetit  aux  néoplasmes  de  point  d'appui  et  non  de 
çoint  id'origîne,  ^  qiie  la  coTïjonotivie  est  le  véritable  ter- 
l^atn  où  ils  »e  dévtei^ppent. 

=  €ette  conclusion  ne  peat  surprendre,  car  un  certain 
lïombre' d'autres  organes,  dont  la  structure  est  identique  à 
■*ôUede'la«olérotique  et  de  la  oornée,  les  ligaments  et  les 
tèadôiafs  par  exemple,  s«  oomportent  à  Tégard  des  néo- 
'fiàÉiiiesde  la  même  (açon. 

Les  sarcomes  primitifs  ides  ligaments  sont  inconnus  et 
les  ostéo^sarcomes  des  épiphy«es   respectent  môme  pen- 
dant longtemps  les  ligaments  de  l'artioula^ion  voisine.  Il 
'4SI  efft  eikoore  ^mm  des  tendidas  que  les  auiteurs  les  plus 
^^épeai»  Tê^oir^^&iktieomvaiB  à  l'abri  des  néoplasies  sarooma- 

'^1)  Bimaemsteixu  —  ;rbèBe,  Paarifi,  d879.  ^ 
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iaimesji  J)'a^  ^stôi-akÊamieioampanjmi^aéfOâÀ  ifâtiJdo(tt):^.'àda^iâ(^ 
dété:  atetoinit(j[ae,  jJàhsmvéÂ/iarii^diiJcni  aaijéoniq  Jiîévdopjié 
i&iitour  de  Is  séreuse  ick'uii» 'tende lïrrdba dbi^^.^'^ <  ^  t  ;> .  av i  ^ ub 
n •  •  A>>pr0pos  do ioe  fàit^ M>.  Govn^  a  ifait  i  rêmairqaef) i^âa/ù^ 
^rté  des  éléments ).prôpr0s -du  IdndxMvj •  £<e85 ^  faisceaux 
Âbceux  étaient  écantés^  nmiisnon  dé1iru;its^pab.leâ>oeflbdG^ 
«anbryoodaairesi  Dan&ison  airtiole  dw[Jmtionhaxte>dertiéd;û' 
mH^aet  de  ehirurgieipfatiq}te^^  )Mî^.8chwartzjpi3B  rl?Bxd^ 
tènoe  des  tumeurs- des  1enddQs«tpciNKstoiqu)ii  siagift  toitjours 
d>uiii  nàapiaanie  déveioppé  •  daiis-l^t  sôceuse  •e^Dprrefpoi^- 
dante.  r  -..  -'■    ■   i' v\  •/•v-  U-^    ••  .  s\  l^v'w\  ..'-od 

Bioes  organes  fîbpea)£.*:'SDléroéiq^iitè,)Gornéev  i^gazaoj&ts. 
tëbdoDS',  ORt>  une  si /grjmde  «amaiog^e^eilàdi&ilëur  iréaqtièsi 
palhalogiqùe  ;iils  pami^seixtidiffoqerj  patndà-.oEiaiipOttSohàAftt 
degré  d'un  àiitce  grouf^e  cdV)0gâines  ^ifîbbeiivxv  dea  a^loiMt- 
vroses  qui  sont,  d'après  tous  lesiÀi^iAeaiTs^ofrà^  ô:^ 
misnt  le  siège  de  tumeiirs  .6fi|ra5<t>na)à4;eiifii8si«tobe^ilBalres 
^u'fiiH*<ipla^iqus8«  Unv  grand'nksmtnreideJtissii^auxconlpéfé 
Jproduits  sur  ce  i;ujetj  Pour  lle)paole1^'quÇsdfis^pDinfibp^a9, 
-citcms  le  mémoire  <{^uei  M^  le  pro&^sseuci^uyan  aiifupJà  l'^asa^- 
ieadémiede  médepiné;i  enlBT^v^sutnlesidcixiniaiJurs^irfdircipd^ 
tiques  d^s'  aponivro^es^-dii/caoijeUâusiÛjliiBÏénassaadèitfoa- 
ft^l  de  M.Nicaise'SJur/iks  tHraeursodesJapçrrévBciMSfis  éeila 

muvgva^  1B76).  Ooisise^al^  daios  Juaq  tbè^eià'ssei^i  ceslduû'^Ra- 

ris:,  1869J  a  décrit:leS':ti[imJ3ursjde  l'apotrâ^fos»  papHtéeqiMi 

gv^n d  nombi^e  !  d^au tenrjs^^  càaelsiiqiseH)  jqpiid  (  'p oo^i  t  ontt  ô  iaihsisAé 

:«ar' ces  néopiasihe&des^jaipiqisSvrogieSw- . I^^0aBtrad>iQtioniest 

dGnoifrappante.enca -qpl^se  ipasâepaiij  nivioaiD  db^téddcpas, 

rÛQS  ligaments/  de^lar.scIérptâlq:aooeti  c&/<(liija  tseuipoànMs 

aiponrévrosès.  XL  s^au^ithitsa  dttméfne'^issujfibreaii cstbcepi^- 

-C^t  J^  réaction  pathokioiqa&;e(st  toutb'à'fiBdt  dèfiéc^ènte^jr: 

31'  J'en itaiB;là> de.mesi réflexions^] lor|si|iieienti!!HidBns j\b laat* 

i'Vioe  de  M;  le  prafesseur*  Denpoéuqtib  JB  isupplëais  l'année 

i^dBrniièœ,  unbomnie  dDBtiwoipi'l^hâstoirex  n  .u:   ::     'm? 

'^  L *  B; . . .  37  ans; '  éé  à  GaHOé;  ( I>Qrdogii£)y  etitoefie  2  7  at/nri  1 
t^à  r hôpital  Saint- Ajidcé :  (sallcDj  1 8; in^  ^iO) ^  potir  onuec^udienr 
'fdB  laigrosseur  d'ctpearangeu située  à  la.*  pantieyiiiifipribabe 
ôet  externe  de  la  cuisse.  Lesl antécédents  teérédxtaH*esiaont 
-IdouS)  le  malade  ^n la  jamais  eu  d'autf7eafCèc(^a3l•qHirrla:tlf^- 
'^^meup  pour  laquelle  il  os^entré  ^dsam  lesèr^êce^^rLà  tujQèidr 
tdr^mante  à  1)5  oiii-2Q  .aiiflL.AaiMdébii^^.Glte  BBjqMtQaiidiaèdbe 
)temps^evojluniie/d!un|9grskaseiioixri  pursriésibasÉàtioiS'àèârè, 
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iàzg'.bi\in&piXiti  iiepa\9iiÀaqi:moiai'eMa  slast  àcdrui 
dppËn^iièt  pnr^tieB  voie  <di'Bvaîlu(H»nlrâ{>ide.'  Elle  Bat  i 
sur  les  partie»:Dn3ftiBdiB»,  n'^aiKuile  'adttér«BCQ  ai 
-fl!liiBclleRBt)'il*S[MtUloti3,  buQuli  r^^portlavea'l'arfiiei 
iaD:a¥«aHe«i^àelotté.i[Ëile!tiei3t  à.i'aponàvirDse  par  U 
ftbBIprofotide'.'etf  pctràlt  s'yiètreidévehippéa.  Lf»  i 
idents  jtjuW  lui  -impl'iDle"aonl).  liaaitéii  '  (lar  l'a^wn 
iii[no^a)êquilsuit.la^^ltaeu^  q^and  oncherohe  à  la 
rou'j;  iLfl  j'peaU  ttoromieiHi^i  àêtni  envahie. 'Il  n'y  ai 
fiifgliaiie  indurée,-  le  sujet  présente' uil  étatgékiâra 
bon,  bien  qu'il  soit  un  peu  amaii^ri. 
.ïil^extirpalMn  est.  targemetit  faite  à  l'aide  d'une  ii 
teiUptM[uo;'En-di«aéquant'la  tumeur,  on  constate  h 
iKllièpellf  ri^m^nt  à  ^aponévrose.  Gette  derniàre  ei 
■àéo))prgelnenit:<ia08  le itratidévitar  la. récidive  et 'd' 
-«■«ifixtirpâtion^taimifilète.  <  <  - 
i^^yiLlétude  -  atÉeBtive  •  idv  la  pièoei  montre  les  partiou 
'<]«eivotcicL>a>tumeur  est  aplatie  et  allongée  ;  à'sai 
anrtijouveiURciiépaisse  couclie  de  tissD  tibreux.  G 
«BËa  d«nte  eQ'Oârtaio»  endroits;  quelques  pointe 
'àtti^'Kbnl^iiatabieaLant  fanioUta.  Elle  paraît  étroi' 
adhél%F^<au  ilaiilbeaii' d'aponévrose  qui  a  étéenlev 
éltéi:  mais  onpouk^aiEémentEie  convaincre  qde  lat 
-et'l'apdDé«rbse  he>p^ésénlaiitp«B  entre  elles  d'adhé 
c^ritables^  Kii^«iretiLJaln  peut  séparer  la  tumeur.de  F 
iNro9eid<fDQ  «1  totalité.  Cells-oi  liontoere :et  la  cloiBo 
Mbfo«ii:àioFmeriplu:stoura  lobes;  Après  avoir  fait  «etti 
itatioii[;''én!reDiarquet[ue  l'apcnitévrbse'  forme  troi 
stphbtes-dé  oositenir  les  diveraesiparties  inégatemc 
^Umineuse^  du. tissu  moobide  ;  il  estlfaoile  alors  d 
-qiiprdé<notiTeau  t'^pooévrose&iir  la  tumeur,  el  de* 
neriàtoiite'la  masse,  l'aspecCet.là  forme  qu'elle  p 
tait  au^mdinent  de. l'opération.  L'ecamen  histologiq 
jâsnsl&labofaloire  de. clinique'  chirucçicale  moat? 
s'agit  d'un  sarcome  embryon nairie  dont  quelques 
ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse.  L'aponévroat 
iintacfe  dajta  toutea:Bes  parties.  .1'a;i^donc  cÔmmiB 
imatadeuae  erreur  manifeate  bu  point  de  vue  des  re 
îdflil'a^onévDose  et  de  latumear;  unerpareilleerrei 
iQOBiimisepapbeaticoup  do  chirurgiens,  c'est  du  ir 
9Gl.  résulte  .pour. moi  de  la  lecture  des  observalii 
iblièes  dans- les' travaux  que  j'ai,  oitéa.  Ces  tumeui 
dévatoppent  pas  dans  les  aponévroses,  elles  eedéve 
àicMé;  el'lea  adhèrent  au  feuillet  aponévrotique  p 
^etiie  partie  de  leur  surface,  souvent  par  un  p 
étroit.  Pour  démontrer  ce  que  j'avance,  il  faudrait 


en  revue  toutes  les  observatrans  auxquelles  je  fais  allu- 
sion. Je  me  garderai  d'être  aussi  long;  quelques  exemr 
pies  vont  suffire. 

M.  Lancereaux  (1)  rapporte  dans  son  Traité  d'anatomie 
pathologique^  un  oas  de  sai»oome  fibro^plastique  déiweloppé 
aux  dépens  du  ligament  hiterosseux  tibio-pérenier.  ùa 
figure  qu'il  reproduit  nous  paraît  contraire  à  cette  ma- 
nière de  voir.  En  effet,  nous  voyons  une  tumeur  très  ^volu- 
mineuse envahir  les  organes  de  la  partie  postérieure  du 
mollet  sans  intéresser  le  ligament  interosseux  ;  et .  la 
preuve  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  le  néoplasme,  pour 
pénétrer  dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe  n'a  pu  trouver 
d'autre  rou-te  que  celle  toute  naturelle  que  lui  offrait  Tori- 
fîce  par  lequel  passent  à  l'état  normal  les  Vaîsseaux  tibiaux 
antérieurs.  Si  le  ligament  interosseux  était  réellement  le 
point  d'origine,  il  aurait  été,  d'abocd  détruit  et  le  néo- 
plasme aurait  pu  occuper  aisément  les  ,deu?ç  loges^  anté- 
rieure et  postérieure  de, la  jambe. 

Do  même  M.  Paquet  (2),  de  Lille,  dans  une  observation 
d'ailleurs  très  intéressante,  nous  paraît  se  méprendre  sur 
l'origine  véritable  de  la  tumeur  qu  il  étudie.  Cette  tumeur 
était  reliée  à  l'nponévrose  palmaire  par  un  pédicule  étroit 
et  rien  ne  prouve  qu'il  s'agissait  là  d'autre  chose  que  d'une 
adhéreoce  secondaire.  M.  Nicaise^i^)  partait  commettre' la 
même  erreur  lorsqu'il  considère  comme  nBie-  tumeur-  de 
l'aponévrose  du  muscle  droit,  un  sarcome  qui  n'y  adhère 
qu'en  quelques  points  circonscrits. 

Les  néoplasmes  sont  fréquents  au  niveau  et  à  côte  dés 
aponévroses,  parce  qu'on  y  trouve  toujours  uhe  côttclre 
relativement  épaisse  de  tissu  conjonctifti^ès  pr(Dpï»e  "ài  letfr 
^^évelpppçment.  Pour  Je  dire  en  terminant,  en  ce, qui  con- 
cerne les  tumeurs  pariétales  de  l'abdomen  leur  dévelop- 
pement dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ex- 
plique leurs  adhérencesavec  le  péritoine,  adhérences  telles 
que,  comme  le  savent  bien  tous  les  chirurgiens,  il  faut  la 
ipiupartdu'tûmp»,  sinon  to»#Q«ira^.expise{^.av9^1^S^  p^l^- 
toine  adjacent  et  pratiquer:  pour  leei  extirpée  en  eDtbeor  wne 
véritable  laparotomie. 

De  cette  courte  étude  et  des  faits  que  je  viens  de  signa- 
ler, je  crois  devoir  conclure  que  les  organes  fibreux,  apo- 
névroses, tendons,  ligaments,  sclérotique,  etc.,  etc.;  sont 


■  ■•^1 


;,..  (1)  Lanpez'eaux.  —  Anatomie  patholq(jique,  t.  I,  p.  367,  '^  . 
.  '^  (2)  Paquet  de  Lille.  —  Bulletin  médical  du  Nôrdf  1878.'  '  ^ 

,"(3)  Nicaise.  '-^    Revice    mensrXelle    de  médecine 'et' dé  "chî- 
''Purqie,  IB78.  '  •  •.■•...       '     m  .    -  j  .-.  : 
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un  terrain  éminemment  défavorable  au  développement  des 
iïéoplafflaies.  Peut-être  même  les  néoplasmes  ne  s'y  deue- 
loppent'ils  jamais.  En  anatomie  pathologique,  ma  com- 
pétence est  trop  réservée  pour  que  je  me  permette  de  poser 
ici, une  conclusion  fornielle  et  une  loi  générale.  Tels  qu'ils 
«ont,  les  feits  que  j'ai  observés  m'ont  paru  curieux  par 
4eur  rapprochement,  c'est  pourquoi  j'ai  cru  devoir  les 
fflfnaler  à  la  bienveillante  attention  de  la  Société  anato- 
mique. 

M.  KiRMissoN  partage  l'avis  do  de  M.  Lagrange  pour  la 
sclérotique  ;  quant  à  la  cornée,  il  semble  certain  que  des 
tumeurs  peuvent  s'y  développer;  enfin,  pour  les  aponé- 
v.Fpses,  si  r^s^rtion  de  M,  Lagrange  est  vraie,  ce  sera  une 
révolution  dans  les  idées  chirurgicales  actuelles. 

■  M.  CoRNîL  fait  obser\^r  que  la  dure-mère  et  le  périoste 
sôriï  lés  points  de  départ  incontestés  de  nombreuses  tu- 
meurs cancéreuses,  syphiliques  et  autres.  Ces  tumeurs  se 
développent  à  la  face  interne  ou  à  la  face  externe  du  pé- 
rioste; or,  il. faut  considérer  que  la  face  profonde  est 
revêtue  de.  cellules  jeunes ,  la  face  superficielle ,  de 
cellules  .plates  des  séreuses;  il  est  possible  que  la  partie 
•fibrouse-  médianC'  reste  inactive  dans  lé  développement 
des  néoplastaies. 

Les  tissus  ûbreux,  en  tant  que  faisceaux  définitifs,  peii- 
>',çnt.ne,pas  êtrp  très  propres  à  donner  naissance  à  des  tu- 
eurs, et  leurs  surfaces,  appartenant  au  tissu  séreux  ou 
iÇftuqMeux  peuvent  être  plus  fiavouables  à  la  néoplasie. 

30.  M.  CORNiL  montre  des  photographies  d'individus 
4ffeGté;s.  çle,rhinosclérome,  tumeur  dont  il  a  montré  les 
.ç^actèrea  dans  la  précédente  séance. 


31  «  Râ.pi]|K>rfe  Àur  la  candidature  de  M.  Lagrange  au 
titre  I  de  menib|*e  adjoint  ;  par  M.  Kibmisso^,  agrégé  do  la  Fa- 
culté, chirurgien  des  hôpitaux. 


■  «  I  ■ 


.» 


'^.M.  /LagjE^iKnge  a  fait  .pendant  les  années  i9SÏ  et  1882  un 
«s^ez  >^rand  nombre  de  cotmmunicatLons  à  la  société  anato- 
.ffiique..  Les.  plus  intéressantes  se  rapportent  à  des  tu- 
meurs qu'il  a  recueillies  dans  le  service  de  clinique  chirur- 
gical^^ u  Val-de-Grâce.  Nous  ne  pouvons  insister  sur  tous 
ces  pas  particuliers  et  nous  nous  contenterons  d'appeler 
l'attention  de  la  société  sur  une  étude   histologique   de 


Tulcère  farçineux  chronique  faite  par  M.  Lagrange  dans 
le  laboratoire  du  professeur  Robin.  Le  sujet  de  cette  étude 
était  un  soldat  de  22  ans  qui,  pansant  un  cheval  morveux, 
contracta  Taffection  à  laquelle  il  devait  succomber. 
Le  premier  accident  fut  une  ulcération  du  petit  doigt 
qui,  quelques  mois  après,  fut  suivie  de  petits  abcès  situes 
surl'avant-bras  lé  loti  g  d«s. vaisseaux  lymphatiques  et  de- 
venus rapidement  fistuleux.  Bientôt  la  peau  se  décolle  à 
leur  niveau;  ils  sont  reniplacés  par  des  ulcérations  qui 
gagnent  rapidement  éii  ^^urfàcè  et  en 'profondeur.  Les  to- 
piques les  plus  divers  sont  sans  influence  sur  leur  marche 
lente  mais  continue.  Après  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 


g^'îige  a  étudiées.  'Ddris  son  tcay^ij[,^t  a '^prtç^^^iiAsj^JD|^^ 
Ja  lésion  des  vaisseaux  et  siir  uiie^iéViis;  d^a  pirè^^f  ^û|f?^^4trA)]^ 
pu  saisir  les  divers  stades  du  processus  ûaLflfQs^^it^  doia[t 
le  dernier  terme  est  la  formation  du  nodule  tuberculeux. 
Dç^  ;reçherchesbibUographrictiA^^u*ii^  fattesîsitt^tfe  6,ujefr, 
il,  a  été  amené  à',qorw;luire;qu'oi^  :n5fi^v3;iÈjjftmftiâHié^iâ1^rii«iî 
tubercule    sans   lésions    farcipOrïîi^orjymi^ear/dôolfhotnt^eib 
Gbie;?:  le  cl^eval^  çqtte  J^éf  ipoes^  iwp^.o<^^^tt,/^^ 
etj.CprniJ  dans. upe  note  à4ai9ÇCïiét^i(îe^^Pifth>gJi»L<48&B}ronÉ8 
decr.it'  lès  noduleç  miii4iç€6f.4éMelf^^  niKÉteHq 

des  .'petites ,  brdnçhea  lét^^pl^ési'autoijir^çl'ejl^^i  enh&irjfi^'l 
d^^A«;îGau  régulier..  pa,n.s-p,e3.  grapy^tj^nsvjM^  >€}or«uliab 
cop^taté  de  nomb^^âusi^^  ;Ç[|)r^  dQîiis«,u:>lftmf«fï3U^}f^t'éla^**q 
q^q  f9r.l;ïxa^t  parfois  d4n^:Jl^,1i^6^H  .l^ôpn^^^iij'lïli^ij^îÇ  iuîn:  jtéaJ 
sfeau .  epçïi:^memenit.  s^rré^  J^ea  -n<)jçai|x-  ^»|hrtîB)ninaH&^  î««^/ 
ti^çuvAiewt  ea  plus  pucH>q|^f^i^  gç^ndi  f.nainbre.^f^&)*^)[tiasttb 
f^^piçiile.  C^s  dispQsitlon^givnor^esbd^éléal^^ 
qi^QSf  sont  à  peu  pçèèj  ;i4^atiqu<îs,  ^iPettes  iie^  ^uh&jmtiïç^y^ix'Hl 
décrits  Miv  Lagrange*.  .ti^S/P0.4wWs.aiffeî(îtît*^ 
dés  rapports  intimés  avec  les  vaisseaux  dont  les  parQ»itiîèfl8 
épai^s^e^  préseataiç,nt.  6Qu,yei>l^  «i^i:  ^nan4,  ^^np-bre  flëoau- 
ches.cpiiçentriques,  f^scijçuli^e^;  -.-y  .  ..:  :1  «^  ^  ii^' '  -^/viibI 
.ï>ei  son  trayçbil,;  l^atiteqr'coiïclul;  -cjue  l'til<ièï^îf*?Oki]^â^^> 
pe^it  ixîafermèr  des:tùberculBa,i(niteh  ftxisaAtf&éig^rièiisêào 
n^nt  Remarquer  que  selon  tbulie  iiîrais^rriblawc<^'lô'1fa%©i«e 
cg.îe:(est  .ici  un  ^wroduifc  cdntingBntv  àccsésaoytse.e<?*^W^fô>i 
cMliOîtér.isfciqfue  véritahi6iled'arf?feofei0itdûît^êtPe^èh^i'ch'éèb 
d&nis  un  virus^  spécial  ou  andetcx  dans  un  mièt<^:  '  -  ^    'V^\^ 

-!)'•:  ;  ^  1,  ^  .'i>   ^■':j  '  ."  -'  '^^  J  :  <  :^:    '  ~  v    ,'  .  \\''A\\.^-  u   .'<'r  -nil 


-r/on  irt  3/'.';c7;rr^  -,s*'ik<j,  i\\  j-y  i^^a.O/f  h';;rjic:  ooi    -VA',  Te^  88 


EXTRAITS   Ol^'^i»ROtrÊiS-'^RBAUX. 


151 


I      I 
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Jîiob    l'^^q   iJ.'   H'  ""'.■■■':  '■   /-  '•'    '■■'•   ■"   ' 
-oL  )0'.  ^  '•  \h.iiéH,n.ceidar21'féiavler  1885» 

/.  '>[iO'..';; 
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i         ■"  I      t    •     .  ;  '  t   ■ 
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Végétatif  polypolde  du,  i^n9[ii(^  ; 

^        périçhoodrup  suppur^é    des  ^rp 

'ç^AéWlaôèît  arytenoîde  gauche.  —Mort  rapide.  .^-'^ 

^tîè|feiy^  l^ût^îéi  Ô^'Tol^s^Saïtît,  alde-maJor  de  1«  classe  à  rïio- 


.XUOifDU^diJ»    O!..'. .  !;-^ 


fBiw.^  'âgé'fldè  9S  sttiis,  âo!<iat'à'  la  ^gendarmerie  ttaoBire',', 
açfciVèîtèl30^ttOVQnibre'à  l'hôpital  âd  ¥al-dè-6ràce  (se^viB^ 

dfl&Miilei^rofîééseûrîViiîLEiîfrN}: '**'•    ""    '  .'nr 

J^iteia'ifcté^AerttS'Iïé'réd'îteireè^^dht'ékicèllehts;^  son  pér^^èt  ' 
sâ/itogi^èr^bioM.  iiloPt^'-déTièlH  et  feèqurs  ^ 


fiJétir&^/cel^hGiiwrii<>  fe  resîrei(ti;'ari  Aialaise  générai  a 
pei*cr>d^a^pp5étitf>ôtfiirisomtiie';  cè^'ôymptô'nfiés  éë  çont  àécèh-; 
tttii;nte  c%l!a4éé',iBûi<t6ùt  rtiûfCtui*ne,'edt  survenue,  puis  des' 
x-^rt^iîeti^dôl^îteic^updôntt^mèh^  d'6V»èilles.'  A  feôn  arrivée 
danwfl^fiea^iie, 'il'est  abattii,  prbërtré|^ya'  température  est 
d«â8y>^dte«iïitf4<è  suite  trtrèrè'tl^élhef^  est,  jusiiu'âd^ 

laiii«ntifl%uli«peVerqtiè  le'^p(>ùiîs^"<î)âëiile étitH'SO'et  iB8  pul-^ 

-3i6)^tté«Bmbrtô  ée'd^ôssÇn«rif;d'eë'1;afeh'éfil  rosébs'  lehtiéii'f 
laires  sur  l'abdomen.  Vers  le 4()',^atypàraîtatix  deux  basés 
d«ft^lMfftî)ntftd6;là  oongestiott»  >hypoÈrtatiqu&,  plus  pi*onoà- 
cé§8èîiro[è^;îpttfe(.terii^  J»tt;».€biïge8(lniôn^^^  à  gauch^î  W 

s^^^^e)iQ)^^MilD(rvtearr^tleiHidiviHibi£  àm  Ystonch^^,  Y)ë^^W' 
l^c|$dp^il^,  ^Me6pia^-'dy^ixéeri(|nDa  augmenté,  on  constate 
<^^o')è;i&>9g|0<}SOtt]d,*épi]ieufîe.  ^aiichelde  la  submatité,  du 
souffle  et  d^iMâieA  aousr<HiépiiaQt8..«^  La  dpthiénentérle  a 
fini  son  évolution;  le  ventre  est  souple,  nulle  part  doulou- 
reux, rétat  général  est  bon  ;  seules  la  toux  et  lexpectora- 
tlon  ennuient  le  malade,  T^4i?g.Q^_thai!miqiie  oscille  entre 
38  et  39**,  les  signes  locaux  de  la  partie  moyenne  du  pou- 
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mon  g^uehe  deviennent  cavitaire.^,  la  bronchpphonie  et  de 
véritables  gargouillements  y  ont  apparu* 
.  .Le  25,  le  crachoir  est  renapli  de  mucosités  très  abonr» 
dantes,  au  milieu  desquellç^  se  voient  des  crachats  puru^ 
lents.  L'examen  des  sommets  des  poumons  n'a  jamais  ré* 
vêlé  rien  d  anormal  ;  le  diagnostic  différentiel  est  débattu 
entre  l'adénopathie  bronchique  suppurée  avec  communica- 
tion avec  la  bronche  gauche,  la  bronchectasie  et  la.  caverne 
tuberculeuse,  suite  de  pneumonie  caséeuse. 

Dans  la  première  semaine  de  janvier,  l'état  général  rede- 
vient bon  ;  le  malade  se  lève  et  va  se  promener  au  jardin  ^ 
en  attendant  que  ses  forces  lui  permettent  de  partir  en 
qwgé  de  ponvalescenci^. 

,Ilu  9  au  14  janvier,  la  température  ne  dépasse  pas  37^ 
Localement,  les  signes  cavitaires  (malité,  soufûe,  broncho- 
piionie,  gargouillements)  persistent  au  niveau  de  la  divi- 
sion des  bronches  du. côté  gauche. 

.  Le  15  janvier,  sans  cause  connue,  la  température  s'élève 
à  38°,  chiffre  autour  duquel  elle  oscille  jusqu'à  la  lin  du 
mois. 

B...  accuse  le  lendemain  16  janvier,  c'est-à-dire  sept 
semaines  après  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  une  douleur 
dans  le  pharynx,  qu'on  ne  peut  ^['apporter  à  aucun  objectif. 
Cette  douleur  s'accentue  les  jours,  suivants;  elle  s'exaspère 
.à  roccasion  de  la  toux,  qui. est  toujours  fréquente. 

Le  1"  février,  le  malade  accuse  de  la  dysphagie,  qu;i 
l'engage  à  n'accepter  que  difficilement  la  nourriture.  L'ex- 
ploration de  la  bouche,  du  palais  et  de  la  région  sus  et 
sous-hyoïdienne  ne  révèle  rien  de  pathologique. 

La  voix  est  étouffée,  et  B..,  nous  racoute  le  2  février  que, 
pendant  la  nuit,  il  a  ronflé  assez  fort  pour  incommodcF  ses 
voisins.  L'analyse  des  urines  faite  méthodiquement  n.'y  a 
jamais  révélé  d'albumine.  L'examen  laryngoseopique  nous 
iijaantre  qu'il  n'y  a  pas  d'oedème  de  la  glotte,  que  les  cordes 
vocales  se  tendent  bien  et  se  rapprochent.  A  la  partie  posté- 
rieure de  la  corde  vocale  inférieure  gauche,  dap s  la  glotte 
ixitercartilagineuse.se  voit  nettement  ]xn  polype  seasile  du 
volume  d'un  petit  pois,  que  nous  pensons  être  une  végét?ir 
tion  polypoîde  développée  à  la  surlace  d'une  ulcération 
tuberculeuse.  Vu  le  siège  spécial  de  cette  excroissance  «  on 
devait  éliminer  le  polype  du  larynx,  qui  occupe  habitueJle- 
.ment  les  deux  tiers  antérieurs  des  cordes  vocales. 

Le  10  février,  l'examen  laryngoseopique  ne  révèle  pas 
autre  chose,  et  cependant  des  symptômes-  assez  graves  $e 
.sont  déclarés.  La  respiration  l>ruyante  a  augmenté;  l'ins- 
piration iS^rtpute^f  pénible,  M  y.a.pn  véritaWiÇ  |;tFage;  le» 
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mii^l€iî5"«itixîlîàîre!3  de  fa  respiration  éntfent  en  jeu;  le 
cornage  est  net.  La  Voix  est  conservée,  seulement  elle  est 
sdmbre;  et!  B:..  est  dans' une  angoisse  sédeuse.  On  le  pfé- 
^ïitide  la^pmbabîlité' de  i'interventîon  chirurgicale,  et 
Toh  se  prépai^e  ai  faîre  la  trachéotomie. 
'  Le  20  àmlnuîtjB...  cause  avec  la  sœur,  qui  le  faît  boire, 
à  deux  heures  du  matin,  sans  la  moindre  crise  asphyxi- 
qi!ie,ii  meurt.' 

AûtôPSIê:— 1-  Des  adhérences  pleurales  en  voie  de  forma- 
¥^n  e:tistent  sur  toute  la  surface  du  lobe  inférieur  du  pou- 
iaoh  gauche.'-*-^  L'adénopathie  bronchique  est  fortement 
accentuée;  un  ganglion  du  volume  d'une  châtaigne,  qui 
siège  le  long  de  la  traehée,  à  4  centimètres  au-dessus  de 
l^éperon  de^  bronches,  est  ramolli,  caséeux  au  centre;  des 
ini'pustatlons  calcaires  forment  une  coque  à  la  matière  ca* 
séeuse.  Ce  foyer  ne  communique  pas  avec  la  trachée.  — 
L'examen  mîct'dscopique  a  révélé  au  pourtour  des  pertes 
d^  siïbstanee  produites  par  le  ramollissement  des  tuber- 
cules disséminés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  en  voie  de 
prolifération.  —  La  section  des  bronches  indique  qu'elles 
^ônt  le  siège  d'une  vascularisation  intense,  ecchymotique 
J)8tr  placés;  les  broiichies  de  deuxième  ordre  du  lobe  infé- 
rieur gauche  crient  sous  le  couteau  ;  elles  sont  nettement 
et  régulièrement  dilatées  dans  le  sens  de  leur  longueur. 
Le  paren<^hyme  pulmonaire  périphérique  est  sclérosé,  on 
y  voit  des' traînées'  blanches  de  tissu  conjonctif:  un  mor- 
\îeâti,  jeté-dana  l'eau,  gagne  immédiatement  le  fond  dti 
vase  (atélefetasie  pulmonaire).  Nulle  part,  ni  dans  le  parerf- 
ch^tïiè,  ni'  soiis  le' feuillet  pleural,  trace  de  tubercules.  — 
lie  îa'rn/nit  ourvert  par  la  partie  médiane  de  la  paroi  posté- 
rieure i^éVèle.  une  suppuration  du  chaton  du  cartilage  cri- 
cqlde,  (î|ui  baigne  dans  une  atmosphère  de  pus  limitée  par 
îe  périchondre  môme,  très  épaissi.  Avec  un  stylet,  on  sent 
que  l'anheau  tout  entier  dxi  cricoïde  est  dénudé.  Le  carli- 
làgô  hyklin,  ossifié  par  places,  est  décomposé  en  lamelles 
îfrégulièrement  concentriques,  formant  de  vrais  séques^- 
'^f.  La  végétation  polypolde,  qui  siège  exactement  au 
iâvéiatu  dfe  4'artîcitlation  aryténo-cricoîdienne  droite,  n'est 
^iitfe qu'un:  bdurgeon  en  cul  de  poule,  comme  on  en  trouve 
dâ^à  les  fistules  osseuses.  Nous  n'avons  trouvé  cette  reihar- 
(Jouable  production  pathologique  signalée  nulle  part.  Alors 
]^'uîié  jpremière  recherche  des  bacilles  de  la  tuberculose 
iians  M  crabhats  de  notre  malade  avait  été  faite,  nou^  au- 
fîôhs  dù*  y  revenir,  sans  trop  tarder,  pour  éliminer  oti 
"àbcefpté?  fë  a^âgttostic  de  manifestation  ptrymique  du  laryni. 


.p^a^ilioA  clu  ,çai:tUag^  ary,|^Qi!Gte.  ,q.uji  ^'éim^/éUmimifp$;f 
i^jjjppuration^aopqj^ei le,xijaiad,ç ;}uÂ-mf5^^.€|îi  ^t^çt^iiiti qy.^Jlr 
.(jup  dejjris.  Son  péricbpndfe,  très  épaissi  fqrjoa^it  ^p.^çar 
vite,  au  fond  de  laquelle  J%pophysè  Vocale  (cartilage  rëti- 
ciiUI  se  trouvait  encore;  cet  épaississement  du  périçmondrê 
'et  la  persistance  dé  l'apophyse  vocale  expliquent  cô'mmeitt 
âî^xaîhén  laryngoscbpiqiiean  voyait  la  térision  dîB  làtibrdè 
v&QQilQ  inférieure  droite  et  son  rÂipprochei^ént  d^^celle  dé 
^té.  .opposé,  et  comm«iit^  alorsi  la  voix  ppuvait  eiticot*e  '.m 
ïpmdtiire.  La  mwqueuae.  inryogée  eti  Képi^lotteoiîodffeecW; 
.p^-tça<;^©  d'aUé;?atipn.,Tr-iDa«^8  le  dj&ffDior  ^ètvftA^MU^oni 
on  voit,  du  côté  opposéjà  J'in&ep^ioq  niési€injtèrj^q?^^i)  :^IJ 
amincissement  par  places  de  la, muqueuse 'correspondant 
^dx  plaques  de  Feyer  éliminées  et  complètement  ciça^ri- 
siéës.'Les  autres  organes,  rate,  reins,  foie  et  cdeùf^  ii^'pjrè- 
ti&ntent  rien  de  pathologique.     '    '      •  ;  '    "•     •   '•<^'^ 


l';i:    Li'  J>.''>'1 


•'Rêpleïions. —  Cette  ^bset'vationpedt  donner^  héW^^ii'k 
féflêxibttS'suivaTites  :  La  dilatation  cyiindriqtié  defs  Wcki^ 
tïltîéô  de  deuiiiéme  et  trolsiôttie  ordi'é  dtt  côté  gaiiéhfé-'à été 
accompagnée  d'une  éTblntio'n  tubèrctfledse  d'tin  gâti'^ïôtt 
bronchique.  L'antagonifittie  "«htté  la  bi^éhcfceciasî^d^^ï  la 
tuberculose  admis  génét^aleMei^t,  ti^^odV^  ici  utie  wirtrâdlô* 
tlon.  Dans  son  article  Bron<$hës  dwBiotionnavreenbtfblùi' 
pêdique^  Barthezy  sur  41*  reelterohes,  n'a 'Signalé  'qû^uue 
focsila  ooincidenoe  des  tubt^rctilBS  et  de  là'^ilâ(ta%ionl)r(M^« 
chique.  Il  est  probable 'qu-atijouTd'<hoi  qu0>4'iii!niiCi'té  da  ^la 
^eumonie  caséeuse  et  dria'1;àbeireulDsè>6&t^3n1tiV3emi^ 
afesise,  et  qu'on  recherche  plos  attentivenfiervC  ^les^pétit* 
fojrers  caséeux  ou  casèo-^rétifîés,  on  Deviendra  «uï»  cet  an* 
tagonisme,  à  notre  avis  trop  absolu.  Il  est  évident  que  la 
lésion  laryngée  a  débuté  par  le  cartilage  aryténoide^son 
élimination  complète  en  est  la  meilleure  p<pQuv^.  Elle  à  dû 
siioGéder  à  une  ulcération  bacillaire  dé  la  mùquetise  làryir* 
^e  au  niveau  de  rartieulation  arytého<^dcoldiennè;' LÀ 
smppUration  du  chaton  du  oricoïde  a  été~conâécatiVe.-L« 
processus  inflammatoire  explique  pouirquot^  le  ^ sièges  'd» 
pi?édUection  des  abcès  profonds  du  larynx  eat.leJoEkg  de;  sa 
cloison  postérieure  et  de  llinsertion  des  cordes. vocali^» 
g^mblable  complication  a  été  trouvée  40  foia  mt  45  cas  p«f 
Î4Ùning,  qui  vient  de.  consacrer  à  l'étude  .deg.con^pMcaticns 
laryngées,  suite  de,  fièvre,  typhpide,  un  très  >î«»jarquaWe 
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iMéHèm^èl  g^ësté^MQt^'dttéhaifôn,  en  partant  de  ffptf^^f- 
1îîA'a%4^ffear,;ét  petit  aller  "former  uti^  autre  iîtituîV^yît 
3^]ttW0ii*yhi^^  'sôît  dahë  l'œsophage.  L'abcès!  a  pu  gagiu,^r 
J[ffJcqu^^Fëine^t^^  Bualepaent  tout  autour- ^ji 

çpi!^î4p.we^ppçj;i^5.d^  dLaù&' laquelle  baigna.  Je. patit^ 

iteg§]&(i4a«M$  ivk^  mmhhH^  <»s  (obaerv..  'VlH,-  pftge  56B)y(«m 
ftfll^'toffeodiifétjve  paa  fcecâûrir  àla  tratîhéotamie/  Enfinvles 
abBÔV^neiitfèatBVpuvr*r  eti  dehors  d«  l^$ophagô  scniêîhtm^ 
dë>]^mctottflril}è  extél^tiè,  surtout  quand  le  cartilage' thy l- 
MdèàJ:^artïéipb^àrWflûmmatî^^^^^  ''      .  "    '^'' 

^/paiïihg  Cite  deux  cas  de  gucrison  de  perichondrijte^  dji 
ç^ll.^ge  "cjjicoid^  pp  1^  .trachéçtomie  (obs.  Il  et  X^  pV-^S^è 
eto^è);  les  opérés  eurent  uno:  conyalpscence  .la«gue^ia^u 
bout  de  laquelle  la  canule  put  être  retirée,  mais  ils  étaient 
^gxegug  Lapap;E^ble&:4'ua^;  gf^nd  effortv  Chez  le  maladçïde 
liÇiJ^{  à^bh^H^'^Mr.^^-  boMt.d'Uiti  an,  put  çpustat^r.  q^^iJ-Ç 
ç)^ion.  j4 j^c^r^ilage:  crijaoide.  ^n  voie  de  suppuration , qq^?It 
^flpWjq^iijjà'à'bj^leiaj^^^  -,   ;  ^^  >/; 

..lîf<9ti^#HQb«&ty^ftti  /offee:. Mil  point  digne ^d'étr©  .rieles^éct 
c]e8ti}e(X|i>e«toriiiioa/d'Uj|  c^rfctlslgearyténoide;,  sans  qiueile 
mid^d^os^r.mitjaperoHîrf  HabiitiueneBftentv  l^oxpialeCbnffdè 
«j9ml>|aW6ai%4q ueirtrea  dniratoer un' spectacle  alaïîmant  {<^h&f 
<lft)fiÉwotd^)piîi9i5;  f^humng^loôiCU.)\\]nQ  toile  .péri<ihôà^ 
il'ife  ^gi^pu/rée^if^veo  *arlQJ3Lguerjduréfe,  ses  menaces  db'afe- 
pb^»èe>  firéfi fî«fu  .malude.  mn  daingieirde;  mort  permanent. qaftf 
kîtii^Qlriot<î):mve)  peut  seule  lever.  8ar  147  Qpérations>de 
tmchépton^iejpour  accidents  liaryngésde  la  fièvre  typhoï^ot, 
iiitoingidiinioe  teft.r^suitata.'suivants  :  71  décès,  soit  5û  O^'ÔJt 
iftrg^ârisone^  éont  6>i  pour  ^périichondrites.  âur  ces  64'inà4 
bdes^i^Lh'xèDtp^^  été  jïuivis  juaqu'à  la  guéri49U)n  compdètei 
St|r4esp6â'autrjes,'  Upubetitètte  délivrés:  de.  leur  canuLK 
ElaitfrdOTîtoée  la  difficulté  de  déterminer  la  nature  de  la  )I^ 
«torllijcyngiéey.sa^localisatibn,  le  diagnostic  est  difripile, 
sbuy^&t, niante  Jpiposçiblei-    ;    '  ■     'i 

'  Ij'éte^iïemeftt  ^st.  grand  quand,  îà  Tautopsie,  alors  qii^é 
teAïfièn'^few^«giÉ>8Gopique  n'a  p«  suffisamment  éelaikw^ 
ôli itgôtt w  dm  léstottB  aùssl^  ' étendues  ' <jue  celles^ <ïùe  noiiè 
Mj^lâriÀ^içi «^^«iï)OUt*qUDi  rtntetventîèn^  ^hî^ui^gidiaïe  Ûbk 
*k{tfâô4fâmt  pklè  ]^fe^idé;^qUIil^y^^ii\%ftr^'ra%^<>»iftfe 
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concomitante,  laquelle  ne  peut  que  s'aggraver  du  fait  de 
la  ^mplicatioa  laryngée^  Le  tr^t0m«Qt  ^  doit;  «eii^iâBigee 
deux  indications;  Tune  relative  à  la  vie  snèmedu  mal^e, 
l'autre  à  la  fonction  laryngée.  La  fonction  laryngée  est,  on 
peut  dire,  toujour$  (Sacrifiée,  puisqu'il  est  exfcçptàonîftel 
que  les  malades  soient  ultérieurona^ut  débarrasfiés  4^6^  Içur 
eanule;  ils  ^pnt  obligés   de  boucliier  lai  canule  p0Bdaai 
qu'ils  veulent  caus^er:  même  alors  la -voix  eetaltéréeveile 
est  sombre,  éraiUée;  le  son  ne  peut  ôti^  filé,  eiD  il  est  ira* 
possible  de  causer  pendant  longtemps.  La  première  indi- 
cation ressortit  à  la  trachéotomie.  Liining  «^  nlontre'jtrè* 
partisan  de  la  section  de  Tanneau  du  cricoide.  "On  dUviîe 
ainsi  la  poche  de  pus  qui  entoure  l'arc  criçoïdiçn,  ce  qui 
permet  l'élimination  plus  facile  des  séquestres,^f  ,ultéj;*ieui|eT 
ment, s'il  y  a  lieu,  on  peut  faire  la  laryngotomie, ppsiériwi'i^f 
pour  extraire  les  séquestres  du  chatpn.  Çeiehirtfffgiien  çout 
veille  de  bien  reconnaître  si  l'oa  est  dans  ia  {trachée>,.x3a;r  il 
est  arrivé  deux  fois  à  Hextor  d'ouvrir  desabcèis  extérieurs 
au  larynx  et  de  ne  pouvoir  pénétret*  dans  la  trachée;  ces 
deux  malades  sont  morts.  Il  conseille  aussi  d'éviter  le  ai- 
collement  de  la  muqueuse  avec  la  canule.  Cet  accident  est 
arrivé  à  Schrôtter,  qui  retira  par  deux  fois  sa  canule  pour 
la  bien  mettre  en  place;  la  paroi  lisse  de  la  içavilé  purur 
lente  lui  avait  fait  croire  qu'il  wait  pépiétré  dpips,  J^e.lfiryttX. 
Une  fois  aussi  (obs.  A.,  p.  127),  la,  canule  pénétrant  daae 
la  cloison  postérieure  du  larynx,  idécollée  par  un.  abcéô, 
entraîna  la  mort. 

Conclusions. -^  De  cette  intéressante  observation,  ^©te- 
nons les  points  suivants  :  1°  l'antagonisme  entre  la  bron- 
chectasie  et  la  tuberculose  pulmonaire  est  moins  absolu 
qu^on  ne  le  pense;  2^*  les  complications  laryngées  de  la  con- 
valescence de  la  fièvre  typhoïde  sontsouvent  beaucoup  plus 
profondes  qu'il  n'est  permis  de  le  croire  ;  3*^  Texamen  laryia- 
goscopique  le  meilleur  ne  permet  pas  de  poser  un  dia^ 
guostic  complet;  la  nature  des  végétatione  polypofdes 
sera  donnée  par  la  recherche  du  bacille  de  la  tubercu- 
lose; 4^  une  intervention  rapide  par  la  crico-trachéotomie 
peut  seule  sauver  les  typhoïdiques,  dont  le  cartilage  cri- 
ootde  a  suppuré. 
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33^  'Bifatatiou  •  énorme  4le  l'aorte  avec  deus:  poctes  «aié^ 

r^mrpxnales  dent  l'one  ouverte  -datis.lAbroflkeheeavche  ;  jmt 

M.  Poupon,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Cl^..,  âgé  de  58  ans,  ancien  'officier  de  cavalerie, 
<Jùî  avant  son  entrée  exerçait  le  métier  de  courtier  en  vins, 
éntie  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  mon  excellent 
maître^  M«  le  professeur  Bàll,  salle  Larochefoucauld,  lit 
0*2.  Cet  homme  était  envoyé  par  le  D'  Koussel.  Il  avait 
un  tel. cor  nage,  que  ce  dernier  ao  d)eipajidait  s'il  n'y  aurait 
p^  Ue,u  de  faire  la  trachéotomie.  Dans  les  antécédents  de 
cet  Ixomme,  l'interrogatoire  ne  permettait  de  relever  ni 
rhiimatisnxCj  ni  syphilis,  mais  l'éthylisme  était  avéré,  et 
aéet  égard  les  aveux  du  malade  n'étaient  pas  «douteux. 
Cl..',  se  plaignait  d*une  oppression  considérable  avec  cor- 
iiàtge  et  accès  de  dyspnée.  Pas  de  palpitations;  un  peu  de 
toux,  àijicti'n'trowble  gafetrîqtre.  Ij'examen  du  thorax  mon- 
tradt  de  là  mat?rté  allant  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  à 
droite  dxk  stemtann  et  un  eeiltre  de  battements  au  nivieau  éa 
tçQisième -espace  intercostal  du  côté  droit,  à  4  oentimèftre* 
iijii  sternum.  On  percevait  un  douWe.  claquement  à  ce  ni- 
.vcjaUj  .^ans.  traces  de  bruit  de  souffle. 

te  pouls  décelé  un  retard  et  i^n  affaiblissement  des  pul- 
sations. Respiration  humée, 'avec  expiration  prolongée  des 
emphysémateux.  Pas  de  phénomènes  de  compression.  Au- 
énû  pbitit  dii' thorax -ne  présente  de  matîté.  On  porte  le 
dîâ^rioitiC'd'anévrysme  de  là  portion  ascendante  de  Taorté. 
ôtt  ôrd-oaane  :  iodrure  de  potassium,  S  grammes;  puis,  les 
accès  et  le  cornage  augmentant,  on  fait  des  injeotioiis  «de 
flaerphinei  ejtiemaladâ.môiort  le  1.^  in.arsl884,  en  expecto 
x^t  des  flots  de  «ang. 

Autopsie,  —  Cœur  gauche  un  peu  augmenté  de  volume. 
Hypertrophie  incontestable  des  fibres  musculaires  du 
cœur.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  légèrement 
rnsufïîsàntës.  Valvule  mitralè  athéromateuse.  Rien  à  noter 
dans  le  cœur  droit.  —  Aorte.  Le  diamètre  de  l'aorte  est 
fortement  augmenté  de  volume,  et  voici  les  principales 
dimensions  de  ce  gros  vaisseau  :  10  cent.  1/2  au  niveau 
dasvalvubw^ 'à7  oent.  des  valvules  sigmoïdes,  18  cent. 
X  lOo^mt.fdes  valvules  sigmoÂdes,  l'aorte  offre  une  dimen- 
sion transversale  de  14  cent.  Aoe  niveau,  on  4;rouve  -deuï: 
poches  pleines  de  caillots  noirâtres.  Ces  deux  poches. ont 
l'uae  une  éte&due  de  S  cent.  1/2^  Tauk'e  une  éienrda«  de 
3  c&ai,  La  paroi  de  la  poche  -est  athéroiEOBteuse,  calc&ic^ 
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même  en  certains  endroits.  La  poche  la  plus  éloignée  des 
valvules  sigmoîdes  communique  avec  la  bronche  gauche 
par  deux  pertuis  :  l'un  gros  comme  une  lentille  et  l'infé- 
rieur gros  comme  une  tête  d'épingle  de  blanchisseuse.  La 
poche  la  plus  rapprochée  du  cœur  n'offre  aucune  ouver- 
ture dans  les  bronches.  Cette  poche  est  complètement  rem- 
plie de  caillots  noirâtres.  L'aorte,  au  delà  de  la  deuxième 
poche,  a  une  étendue  transversale  de  7  cent.  Le  vaisseau 
est  athéromateux,  avec  nombreuses  plaques  calcaires.  Sur 
ses  parois,  Tépaisseur  a  notablement  augmenté.  —  Le  foie 
présente  l'aspect  du  foie  cardiaque.  Rien  autre  à  signaler 
dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Voici  quel  est  l'intérêt  de  cette  présenta- 
tion :  1**  L'existence  d'un  double  claquement  avec  centre 
de  battements  et  matité  sans  souffle  a  permis  de  faire  le 
diagnostic  d'anévrysme  de  l'aorte,  grâce  au  cornage  indi- 
quant nettement  une  compression  bronchique.  Ce  fait  dé- 
montre une  fois  de  plus  l'importance  séméiologique  du  dou- 
ble claquement  sans  bruit  de  souffle  comme  signe  d'un 
anévrysme  de  l'aorte,  ainsi  que  l'a  si  bien  fait  remarquer 
M.  le  professeur  Jaccoud;  —  2°  On  voit  que  le  cornage  ne 
s'est  montré  que  lorsque  les  poches  anévrysmales  se  sont 
produites  et  que  lui  seul  a  permis  de  dire  qu'il  y  avait  ané- 
vrysme et  non  dilatation  aorlique,  comme  le  double  cla- 
quement aurait  pu  le  faire  admettre.  Aussi  ce  cas  est-il 
bien  fait  pour  nous  montrer  combien  il  y  «a  de  difficulté  à 
distinguer  les  anévrysmes  de  Taorte  des  dilatations  aorti- 
ques  lorsqu'il  n'y  a  aucun  symptôme  de  compression  ;  car 
ceux-là  seuls  permettent  le  diagnostic  certain  d'anévrys- 
mes  de  Taorte  qui  ne  tendent  pas  à  faire  saillie  à  l'extérieur, 
puisque  les  signes  physiques  et  l'examen  du  pouls  peuvent 
être  les  mêmes  dans  la  dilatation  aortique. 


34.  Ankylose  calcaire  des  "valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  ; 

par  M.  Poupon,  interne*cies  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  67  ans,  entre  à  Laënnec,  salle 
Béhier,  service  de  M.  le  professeur  Ball.  Il  avait  fait  dans 
son  existence  toute  une  série  de  métiers,  avait  été  étu- 
diant en  médecine,  externe  de  Bazin,  puis  avait  étudié  la 
pharmacie,  et,  fîna  ement,  était  garçon  chez  un  pharma- 
cien. Antécédents  alcooliques  très  nets,  avoués  par  le  ma- 


EXTRAITS"  JdES   PI^aCÉS-VERBAUX.  129 

te4ey^>P»fr^'d'àh{6cé(!leh1g'  Wbhîc^ti^  'On    né^  trouve 

awaowTie.ti'àcé'dé'syphUis.  Soigné  dans. le  service  de  M.. le 

pèôlôsseur  i^làin,-à:Necker,  Ufut  difii^é  sur  Laonnec.  ^ 
liLFaiwespâle  -de  raprtfqtio.'A^  l'inspection,  voussuro  dé 
kiTég$o?ipr<étJbrdiak;^à  droite  du  sternum.  Pas  de  batte^ 
Dfï0ûtsîà'lav4Jej'à  lApalpâlioh,  frémissements  cataires  vora 
lKdéu3tième' espace  intercostal  droit  au  siège  des  bruits  de, 
limà^kse'aorlique:'  Ce  rrêmisscment  est  perceptible  aux 
deux -temps.  'Peràussic^n:  matitc  dépassant  le  bord  du, 
steïtiam  de  U»oi&  travers  dt  doï^t.'  Auscultation:  double 
saufile^t?rès- râpeux  s'entendant  dans  le  dos.  On  le  perçoit;', 
au  siège  des  bruits  aor tiques  et  même  il  se  propage  du 
côté  droit  du  thorax.  .  1 

t]Riiôn'>  à|  la  pôink*.  Le  cœur  bat  dans  le  5^  espace  ioier-. 
costak)  Le  pouls- abcîominal  est  très  affaibli  dt  retardé' 
P^P*g4tiflTi  des. baruits  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Accès 
i^Wi^^^W^^  .^*J^^S'  f«rria.  Pas  d'ans^ine  de  poitrine,  ni  de! 
dQjJJej:^!?!  xétrQT^tqrOfilô.  Pas  de^  palpitations.  Pas  de  phé-'' 
noménès\  .do  compression  ai.  troubles  oculo-pupillaire»; 
In'^qiiinie.  ï*as'de  gastralgie  notable.  '  • 

^Wéfesiô'uri^    lès  professeu^rs  Bail  et  Damaschino  font  le  • 
dî^g^ib'ôstltrcl'ariëvrysme  de  la  portion  ascendante  de  l'aorte.^ 
at?^  msuffî^ànctî  aortiquê.'  Traitement.  lodure  de  potas-. 
sium^'^fA-mmea.Le  malade'meurt  de  syncope,  le  27  dé- 
cembre-i8ë4^.  '  •  '  :  ' 

i^firppsiE.  L'Ottver.ture du  thorax  nous  donne  les  signes- 
Buiv^utrf  :  ri,cii,  dans   le  péricarde.   Le  muscle  cardiaque 
paraît  très  hypertrophié  surtout  au  niveau  du  ventricule' 
gauche.  ït  n'y,  a,pas  de^dégénérescenoc  graisseuse  de  ses. 
lilires:  La  cavité  du  ventricule  gauche  ne,  paraît  pas  avoir 
augmenté'  de  .volume.  Rien  de  notable  du  côté  de  la  val-  . 
vuïe  ttiitï'ale  qui  est  souple  ;  on  n*y  trouve  aucune  lésion 
alhéfomateuse.  Du  côté  de  Torifice  aortiquê  on  trouve  en 
employant  les  procédés  ordinaires,  une  insuffisance  très 
nette  de  ses  valvules,  l'eau  versée  dans  l'aorte  s'écoulant 
immédiatement  dans  le  ventricule  gauche.  Les  trois  val-,  . 
vul©ff"»igmbïdes  de  Taorte  sont  ankylosées  de  telle  sorte 
qu'il  est  impossible  au  premier  abord  de  les  différencier 
les  unes  des  autres.  Cependant,  à  un  examen  plus  attentif, 
on  trouve  une  fente  très  étroite  d'une  étendue  de  2  millim. 
qui  est  bouchée  en  grande  partie  par  un  caillot  rougeàtre. 
Les  bords  de  cette  fente  sont  peu  épais.  Ils  sont  absolu-r 
ment  tranchants.  On  ne  peut  naieux.les  comparer  qua  la  . 
lame  d'ivoire  d*un  couteau  à  papier.  Les  deux  lignes  de 
soudure  des  trois  valvules  (puisque  la  troisième  est  rem- 
soc.  ANAT.  9 
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placée  par  une  fente)  sont  rugueuses  et  peuvent  être  com- 
parées à  une  crête  osseuse.  A  l'angle  de  soudure  de  ces  trois 
valvules  on  sent  un  noyau  trèsdur.  La  consistance  est  abso- 
lument calcaire.  La  face  artérielle  est  surmontée  de  saillies 
verruqueuses  et  végétantes  en  forme  de  choux-fleurs.  La  face 
ventriculaire  se  présente  sous  l'aspect  de  trois  pochessépà- 
rées  par  des  arêtes  qui  répondent  aux  lignes  de  soudure 
des  trois  valvules  sigmoïdes.  Comme  la  face  artérielle,  la 
face  ventriculaire  des  valvules  aortiques,  est  inégaiey 
rugueuse,  et  de  consistance  calcaire.  Dans  le  cœur  droit, 
rien  de  spécial.  Aorte.  Dilatation  de  l'aorte  au-dessous  des 
valvules  sigmoïdes.  L'aorte  a  un  calibre  de  10  cent,  à  ce 
niveau.  La  longueur  de  la  dilatation  est  de  6  cent.  1/2.  Sur 
la  surface  de  l'aorte,  il  est  facile  de  constater  de  larges 
plaques  calcaires.  Pas  de  poches  distinctes  du  calibre  de 
l'artère.  Dans  les  autres  organes  rien  de  spécial  à  noter. 

Réflexions.  Cette  présentation  est  remarquable  à  deux 
points  de  vue  absolument  différents.  D'abord  le  diagnostic 
d'anévrysme  de  l'aorte  a  été  fait  pendant  la  vie  par  des  hom- 
mes dont  l'érudition  n'a  d'égale  que  la  haute  compétence 
clinique.  Je  veux  parler  de  Messieurs  les  professeurs  Bail 
etDàmaschino.  Or, à  l'autopsie, nous  n'avons  trouvé  qu'une 
dilatation  aortique,  sans  poche  distincte  du  calibre  de  Tar- 
tère.  Au  premier  abord  cela  paraît  sans  intérêt;  mais  si 
l'on  réfléchit  qu'on  aurait  pu  employer  Télectro-puncture, 
on  se  demande  s'il  ne  serait  pas  utile  d*indiquer  sommai- 
rement quelques  règles  permettant  de  faire  ce  diagnostic 
différentiel.  Dans  Tanévrysme  où  il  y  a  un  mouvement 
d'expansion  très  net,  et  des  phénomènes  de  compression,  le 
diagnostic  est  certain;  mais  lorsque,  en  fait  de  symptômes, 
on  ne  trouve  quequelquessignes  physiques  tels  quematité, 
double  souffle,  etc.,  il  est  impossible  de  se  prononcer  le 
plus  souvent  ainsi  que  nous  le  démontre  cette  autopsie. 
Aussi  ne  saurions-nous  trop  engager  le  clinicien  à  être 
d'une  grande  prudence   dans    ce  cas,   car   certainement 
des  accidents  graves,  tels  que  des  embolies,  pourraient 
se  produire,  si  Ton  faisait  Télectro-puncture  dans  les  cas 
de  dilations  semblables  à  celui  dont  nous  venons  de  rap- 
porter l'observation. 

Un  deuxième  point  nous  paraît  des  plus  curieux  dans 
cette  présentation,  c'est  l'ankylose  complète  d'une  valvule 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  131 

sigmoïde  avec  ses  deux  voisines  et  la  semi-ankylose  à  leurs 
deux  ôxtrémités'dès  autres  valvules  sigmoïdes  qui  ne  laissent 
«ntre  elles  qu'une  fente  étroite  a  bords  effilés  dont  une  partie 
est  bouchée  par  un  caillot.  Le  passage  du  sang  ne  pouvait 
dope  sefaia:eque  très  difûcilemeçkt»  Dans  ces;circonstance»,il 
n'e&tfiaâ.étopnaiitqu'mae  syncope,  ait  .pu  mettre  facilement 
un  terme  à  Inexistence  du-  malade^  L'ankylose  d'une  valvule- 
sigmoïde  à  ^es  deux  voisines  s^ajoutant  à  sa  consistance  ' 
calcaire,  donne  à  Tensemble  des  bords  de  l'orifice  aortique, 
l'âspect  d^un  véritable  os.  Ce  fait  est  assez  rare  et  assez 
curieux  pour  que  nous  ayons  jugé  à  ppopos  de  le  présenter 
à  la  Société  Anatomique.  Quelle  est  la  véritable  cause,  de 
la  dilatation  aortique  ?  Il  est  probable  que  la  lésion,  dq 
l'aorte^^est  contemporaine,  de  la  lésion  de  lorifice aortique, 
et  que,  s'il  y  a  eu  une  influence  de  Tune  de  ces  lésions  sur 
l'autre,  l'influence  a  été  réciproque  ;  car  ces  lésions  sem- 
blent absolument  de  même  âge  et  Ton  ne  peut  pas  affirmer 
que  c'est  l'insuffisance  avec  rétrécissement  aortique  qui  a 
amené  la  dilatation  constatée  aujourd'hui  à  l'aorte.  Une  der- 
nière question  se  pose,  c'est  la  cause  de  ces  lésions  graves 
et  si  curieuses.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  ce  malade 
n'était  pas  un  rhumatisant  et  qu'il  ne  nous  était  pas  possi- 
ble de  retrouver  une  endocardite  rhumatismale  dans  ses 
antécédents.  Le  malade,  autant  qu'on  puisse  l'affirmer,  ne 
semble  pas  avoir  eu  la  syphilis.  D'autre  part  l'aorte  est 
certainement  athéromateuse  et  il  semble  absolument  logi- 
que de  rapporter  à  l'athérome  les  lésions  observées. 
L'alcoolisme  a-t-il  joué  un  rôle  dans  l'évolution  de  celte 
cardiopathie?  Cela  paraît  constant:  en  effet,  cet  homme, 
quoique  ayant  67  ans,  n'était  pas  d'un  âge  assez  avancé 
pour  que  là  vieillesse  seule  puisse  être  incriminée.  D'au- 
tre part  il  avait  fait  nombre  de  métiers,  avait  vécu  dans  la 
misère,  et  cherché  dans  l'alcoolisation  un  soulagement  à 
l'adversité.  Il  l'avouait  du  reste  fort  bien.  Il  est  donc  avéré 
pour  nous  que  chez  cet  homme  l'athérome  causé  probable- 
ment par  l'alcoolisme  et  par  une  existence  pleine  de  misères 
et  de  fatigues  a  frappé  violemment  l'aorte  et  les  valvules 
aorfiques  provoquant  ces  lésions  curieuses. 


35.  Remarques  à  propos  de  l'Anatomie  normale  des 
bronches  primitives  ;  par  le  D'  Maurice  Letulle,  médecin  des 
hôpitaux. 

Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  et  ami  le 
D' Netter  a  montré  une  pièce  fort  intéressante  qu'il  a  pré- 
sentée  conime  étant  un  moule  fîbrineux  tracheo- bronchi- 
que. Au  premier  coup  d'ceil,  il  me  semble  difficile  d'ad- 
mettre qu'on  eût  affaire  à  un  moule  complet  de  la  trachée 
et  des  deux  bronches  primitives  avec  leurs  ramificattons, 
et  plusieurs  membres  présents,  après  quelques  remarques 
de  ma  part  et  après  un  examen  attentif,  se  rangèrent  à  mon 
opinion.  Désireux  de  confirmer  mes  assertions  par  l'auto- 
rité des  maîtres,  j'ai  consulté  Sappey  et  Cruveilhier.  et  j'ai 
constaté  de  notables  différences  dans  les  résultats  obtenus 
par  la  mensuration  pour  les  mêmes  organes  :  c'est  ce  que 
montre  le  tableau  ci-joint  : 

f  Sappey.  Cruveilhier. 

Longueur  des  1  Droite  . 
bronches       { 


Ce  qui  donne  au  minimum  9  millimètres  de  différence 
en  plus  pour  l'estimation  de  Cruveilhier. 

Cet  écart  relativement  considérable  résulte-t-il  d'un 
choix  différent  dans  les  points  de  repéré  devant  servir  aux 
mensurations?  On  serait  tenté  de  le  croire  ;  toutefois,  rion 
ne  l'indique  dans  le  texte  des  deux  auteurs  dont  je  viens 
de  parler.  Cruveilhier  dit  (1)  :  «  Parvenues  à  la  racine  des 
poumons,  les  bronches  se  divisent  en  deux  branches,  maïs 
d'une  manière  un  peu  diffé -ente  n .  Et  Sappey  (2)  :  n  A  leur- 
enti'ée  dans  les  poumons,  les  bronches  se  divisent  >>.  De 
aorte  qu'on  est  en  droit  do  penser  que  les  mensurations 
ont  bien  porté  sur  (oii(e  (a  longueur  réelie  de  la,  bronche 
primitive,  c'est-à-dire  depuis  son  origine  jusqu'à  sa  pre- 
mière division. 

Sur  le  cadavre  d'un  adulte  pris  au  hasard,  j'ai  enlevé 

(I)  Cruveilhier.  —  Tr&ité  d'anat.  deacript.  5'  édit.  par  M.  Sé.e, 
t.  II,  p.  271,  Paris,  1874. 
(î)  Sappey.  —  Traité  d'anat.descript.,  l.  IV,  p.  421. 
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avec  soin  la  trachée  et  les  bronches  que  je  présente,  et  j'ai 
procédé  à  leur  mensuration.  Voici  les  chiffres  obtenus  : 

•   Bronche  droite  :  30  millimètres. 
Bronche  gauche  :  50  millimètres. 


Fia*  i,  2,  3  et  4.  —  Schéma,  destiné  à  montrer  la  longueur  d«9 
hronehea  primitives  ;  les  lignes  indiquées  représentent  l'axe 
du  conduite.  —  I.  Longneur  minima  d'après  Sappey  :  TB  trachée  ; 
DB,  bronche  droite  ;  ËG,  bronche  gauche  ;  DE,  bronche  destinée  au 
lobe  supérieur.  —  IL  Longueur  maxima  d'après  Sappey .  Mêmes 
lettres  que  dans  la  figure  I.  —  III.  Longueur  moyenne  d'après  Cru- 
veilhier:  Mêmes  lettres  que  dans  les  figures  précédentes.  En  outre  : 
DD,  longueur  de  la  broncne  avant  sa  bifurcation  terminale.  —  IV.  Di- 
mensions des  bronches  recueillies  sur  un  cadavre  adulte. 
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Par  l'étude,  comparative  de  ces  quatre  figures,  on  com- 
prend quelle  diversité  d'a^spect  pourront  présenter  les 
moules  fibrineux  trachéo-bronchiques. 

Notons  en  outre  une  indication  intéressante  fournie  par 
Cruveilhier  pour  la  bronche  droite.  D'après  cet  auteur,  en 
effet,  après  la  naissance  du  rameau  destiné  au  lobe  supé- 
rieur  du  poumon  et  qui  naît  de  cette  bronche  presque  ver- 
ticalement et  à  angle  droit  (DE  sur  notre  fîg.  ÏII)  la  bron- 
che tt  suit  la  direction  primitive,  et,  après  2  centimètres  et 
demi  environ  de  trajet  (DD'  fig.  III),  se  divise  en  deux  ra- 
meaux inégaux  ». 

Le  moule  fibrineux  de  l'arbre  bronchique  droit  repré- 
senterait donc  un  long  cylindre  de  50  à  52  millimètres  en- 
viron qui  porterait  à  peu  près  au  milieu  de  sa  longueur 
une  branche  ramifiée  s'élevant  perpendiculairement  ou  à 
peu  près  du  tronc  bronchique  et  pouvant  former  avec  lui 
un  angle  légèrement  aigu  (EDB  fîg.  III). 

Le  moule  fibrineux  bronchique  gauche,  au  contraire, 
présenterait  un  tronc  uniforme  long  de  50  à  55  millimètres 
se  terminant  par  une  bifurcation  plus  ou  moins  richen^ent 
ramifiée. 

Je  conclus  de  tout  ce  qui  précède  qu'un  moule  fibrineux 
trachéO'dibronchique  devrait  présenter  la  forme  d'un  Y 
renversé  à  branches  plus  ou  moins  écartées,  dont  la  face 
inférieure,  formant  les  deux  côtés  d'un  angle  à  sommet 
supérieur,  serait  absolument  dépourvue  de  branches  col- 
latérales dans  un  espace  de  40  millimètres  au  moins  (Sap- 
pey)  et  de  106  millimètres  au  plus  (Cruveilhier)  avant  la 
naissance  des  ramifications  terminales.  Sur  la  face  supé- 
rieure des  deux  branches  qui  limitent  Tangle,  et  sur  la 
même  Içngueur,  on  ne  verrait  se  détacher  qu'un  seul  ra- 
meau collatéral  qui  s'élèverait  presque  perpendiculaire- 
ment. 

Il  me  paraît  utile  de  demander  pour  les  pièces  que  Ton 
présentera  désormais  ici  une  mensuration  exacte  ;  le  des- 
sin ad  naturam  des  diverses  particularités  anatojniques 
qu'offriraient  ces  concrétions  fibrineuses  ferait,  il  me  sem- 
ble, très  bon  effet  dans  nos  bulletins.  On  compléterait  ainsi, 
d'une  manière  plus  méthodique,  l'histoire  des  concrétions 
^fibrineu$es  de  la  trachée  et  des  bronches.  Enfin,  les  docu- 
ments fournis  pourraient  au  moins  servir  utilement  pour 
les  recherches  ultérieures. 

36.  M-  Braine  présente  deux  cas  d'hémorrhagie  mé- 
ningée. Dasis  le  premier,  il  s'agit  d'un  homme  de  27  ans, 
ni  syphilitique,  ni  alcoplique,  à0ïvt  Taffaction  «l  débuté  il  y 
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a  an  an.  Il  est  encore  aphasique,  sans  paralysie  bien  mar- 
quée. A  Vstutôpsie,  on  trouve  un  foyer  énorme  »  couvrant 
et  déprimant  tout  le  lobe  gauche  ;*  le  sang^  est  collecté  sous 
la  dure-mère,  et  au-dessous,  une  membrane  mince  ferme 
la  poche,  sans  connexion  avec  l'arachnoïde  viscérale.  — 
Dans  Iç  second  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  03  ans,  alcoo- 
lique et  athéromatôux  ;  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique 
des  deux  côtés,  limité,  comme  dans  le  cas  précédent,  par 
une  néo-membrane,  mais  d'un  côté  le  caillot  se  prolonge 
entre  les  feuillets  de  l'arachnoïde. 

4 

37.  M.  Lepage  présente  un  cas  de  fracture  de  la  colonne 
vei'tébrale  par  écrasement  chez  un  enfant  de  15  ans.  (Voir 
séance  du  20  mars  J885.) 

38.  M.  Doyen  présen^te  des  pièces  provenant  d'une  fem- 
me de  64  ans,  athéroiiiateuse  et  albuminurique.  A.  Vau- 

'  fopsie,  on  trouve  des  reins  scléreux;  il  y  a  sur  l'intestin 
des  nodules  blanchâtres,  durs.  Entre  les  anses  intesti- 
nales adhérentes,  on  trouve  plusieurs  petits  kystes  à  pai*ois 
molles,  transparentes,  renfermant  un  liquide  clair;  ces 
kystes  semblent  plutôt  être  dus  à  la  ladrerie  qu'à  dos  hy- 
datides. 

Dans  un  Gul-de-«ac  vaginal,  on  trouve  une  ulcération,  et 
de  la  matière  caséeuse  dans  l'utérus  et  dans  les  ovaires. 
Les  noyaux  dû  péritoine  sont-ils  du  cancer  ou  du  tuber- 
cule? "M.  Doyen  est  d'avis  qu'ils  ressemblent  à  la  tubercu- 
lose peritonéale  de  la  poule.  L^examen  microscopique  est 
indispensable. 

39.  M.-GiLLE  DE  laTourettb  présente  une  pièce  osseuse 
provenant  d'un  indi^vidu  mort  de  péricardite,  qui  aurait 
reçu,  pendant  la  guerre  de  1870,  une  balle  dans  la  partie 
supérieure  de  la  jambe.  On  voit  à  ce  niveau  qu'il  y  a  eu 
une  fracture  comminutive  des  deux  os  de  la  jambe,  guérie 
par  un  cal  volumineux,  avec  des  anfractuosités  ;  de  nom- 
breux morceaux  de  plomb  sont  restés  enchâssés  dans  la 
substance  osseuse  et  recouverts  d'une  légère  lamelle  d'os. 

'M.  KiRifîssoN  fait  remarquer  latolérsmoe  des  tissus  pour 
le» WPi^s  étrangers;  Thistoire  chiruï^ioale  de  ce  malade 
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serait  intéressante  au  point  de  vue  des  interventions  qui 
ont  pu  être  faites  et  de  la  durée  des  accidents. 

40.  M.  Lapervenghe  présente  un  cas  de  perforation  ve- 
sicale  par  suite  d'une  ostéo-arthrite  de  la  symphyse  pu- 
bienne. 

41.  M.  TuFFiER  présente  un  cas  de  consolidation  osseuse 
de  la  rotule  fracturée. 

42.  Cancer   de  la  capsule  surrénale  ;  par  M.  Lubet-Bârbon, 

interne  des  hôpitaux.  • 

La  tumeur  que  je  présente  provient  d'une  malade  âgée 
de  57  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Legroux,  hôpital 
Laënnec. 

En  1883,  cette  femme  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans 
le  flanc  droit,  et  déjà  à  cette  époque  on  trouvait  dans  cette 
région,  au-dessous  du  bord  antérieur  du  foie,  une  tumeur 
assez  résistante,  mobile,  qui  fut  prise  pour  un  kyste  hyda- 
tique  ou  le  rein  déplacé.  L'année  suivante,  elle  entre  dans 
le  service,  et  on  reconnut  la  présence  d'un  cancer  du  col 
de  Tutérus.  La  tumeur  du  ventre  existait  encore,  et  M.  Le- 
groux pensa  à  une  hydronéphrose,  avec  d'autant  plus  de 
raison,  semblait-il,  qu'on  observait  des  dysuries  fréquentes, 
suivies  pour  ainsi  dire  de  débâcles  urinaires.  La  malade 
succombait  dernièrement  aux  progrès  de  la  cachexie. 

A  I'autopsie,  nous  trouvons  un  cancer  de  l'utérus,  avec 
dilatation  énorme  des  uretères  des  deux  côtés,  surtout  à 
droite;  au-dessus  du  rein  droit,  coiffant  cet  organe  et  des- 
cendant sur  sa  partie  antérieure  de  façon  à  le  luxer  et  à 
porter  son  extrémité  inférieure  en  avant  et  en  dedans,  on 
aperçoit  une  tumeur  ovoïde  du  volume  d'une  tête  d*enfant 
à  terme.  Cette  tumeur  se  détache  facilement  du  rein,  qui 
est  sain,  sauf  une  notable  distension  du  bassinet;  elle  est 
légèrement  adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie,  et  en 
les  séparant,  on  emporte  un  peu  de  la  substance  de  cet 
organe. 

Au-dessus  d'elle,  on  trouve  la  capsule  surrénale  un  peu 
aplatie,  si  bien  que  ses  angles  se  prolongent  sur  le  som- 
met  de  la  tumeur  en  forme  d'ailerons. 

A  la  coupe,  on  voit  au  centre  une  substance  blanchâtre, 
coupée  de  travées  fibreuses  et  dures,  et  tout  autour  des 
marrons  hémorrhagiques,et  séparés  les  uns  des  autres  par 
ces  mêmes  travées.  A  l'examen  histologique,  on  trouve  les 
éléments  du  cancer  avec  une  grande  quantité  de  fibrine. 
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Le  tout  est  contenu  dans  une  enveloppe  fibreuse  formée  de 
fibrilles  fines  du  tissu  conjonctif,  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  de  grosses  cellules  à  noyaux  qui,  la  plupart,  pa- 
raissent anciennes.  Au  point,  où  la  capsule  adhère  à  la  tu- 
meur,  une  coupe  transversale  montre  les  éléments  de  la 
substance  médullaire  à  peu  près  normaux. Le  tissu  fibreux 
périphérique  paraît  se  continuer  avec  celui  qui  forme  l'en- 
veloppe de  la  tumeur. 

La  structure  de  cette  tumeur,  sans  adhérence  à  la  cap- 
sule, sa  situation  entre  la  capsule  surrénale  et  le  rein, 
l'absence  ordinaire  de  ganglions  entre  ces  deux  organes  et 
d'éléments  où  ^  paraît  Be  développer  du  carcinome,  nous 
font  penser  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un 
cancer  de  la  capsule  surrénale  droite.  Notre  malade  n'a 
jamais  eu  d'accidents  pouvant  rappeler  la  maladie  d'Ad- 
dison. 


*       «    « 


MARS 


Séance  du  6  mars  1885. 


Présidence   de    M.   Corntl. 


1.  GaDglion    de  rarticnlation  radio-carpienne  engainant 
rartère  radiale  sar  une  longneur  de   7  centlmètré^s  ;  par 

H.  Chaput,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

En  disséquant  la  paume  de  la  main  d'un  sujet  pour  le 
cours  d'anatomie,  nous  avons  constaté  que  Tartère  radiale 
fortement  athéromateuse  d'ailleurs,  se  trouvait  à  la  partie 
inférieure  de  Tavant-bras  en  rapport  intime  avec  un  gan- 
glion articulaire.  La  dissection  nous  montra  que  ce  ganglion 
se  prolongeait  sur  toute  l'étendue  de  l'artère  radiale  dans  la 
tabatière  anatomique  et  jusqu'au  point  où  elle  perfore  le 
1®'  espace  inter-osseux.  Ce  ganglion  mesure  une  longueur 
d'environ  7  centim.  Son  diamètre,  transversal  est  extrême- 
ment irrégulier,  il  présente  en  effet,  par  endroits,  dès 
points  rétrécis  et  ailleurs  des  bosselures  plus  ou  moins 
saillantes.  Toutefois,  sa  dimension  transversal©  moyenne 
peut  être  évaluée  à  8  ou  10""»  (rétrécissement  maximum 
6°»""  et  largeur  maxima  15  "'"j.  Ce  ganglion  a  une  appa- 
rence rosée,  il  est  très  bosselé  et  très  mamelonné.  Les  rap- 
ports sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  de  l'artère  ra- 
diale. Il  n'adhère  en  aucun  point  aux  parties  voisines  sauf 
au  niveau  de  l'interligne  radio-carpien  où  la  dissection 
montre  qu'il  est  en  continuité  avec  un  prolongement  indé- 
pendant de  la  synoviale  radio-carpienne.  Si  l'on  suit  l'artère 
radiale  en  examinant  le  ganglion  par  sa  partie  profonde, 
on  la  voit  disparaître  presque  immédiatement  en  se  con- 
fondant»en  apparence  du  moins, avec  le  ganglion.  Toutefois 
si,  avec  une  paire  de  ciseaux,  on  ouvre  sa  paroi  inférieure, 
on  voit  que  l'artère  n'est  engainée  que  partiellement  par 
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Je  ganglion,  sauf  sur  une  étendue  de  2  centim.  occupant 
la  partie  moyenne  de  la  tumeur  au  niveau  de  laquelle  les 
ciseaux  font  sortir  de  chaque  côté  de  la  section  une  espèce 
de  gelée  de  coing,  une  épingle  introduite  dans  la  lèvre  in- 
terne de  l'incision  puis  dans  la  lèvre  externe,  permet  de 
constater  que  les  cavités  ouvertes  communiquent  par  un 
orifice  assez  étroit  avec  la  cavité  générale  du  ganglion.  (Un 
examen  plus  complet  nous  a  fait  voir  ensuite  que  la  dé- 
pression correspondant  à  la  lèvre  interne  de  Tincision  ne 
communiquait  pas  avec  la  grande  cavité  du  ganglion.) 
Chose  curieuse,  l'artère  nettement  athéromateuse  au-des- 
sus de  la  tumeur,  ne  présente  pas  à  son  niveau  la  calcifi- 
cation observée  plus  haut. 

L'incision  de  la  tumeur  pratiquée  au  niveau  de  sa  face 
superficielle  montre  qu'elle  est  constituée  sur  le  1*'  centi- 
mètre supérieur  par  une  masse  aréolaire  constituée  par 
des  logettes  indépendantes  d'un  volume  variant  d'une  tête 
jd^'^pingJ^e  à .  u»  petit  pois. 

Suc  les  trois  ce^itimètrea  qui  suivent, grande  cavité  irré- 
gulière avec  plis  peu  saillants  sur  la  paroi,  entre  les  plis  la 
surface  est  d'ailleurs  lisse.  L'aspect  des  plis  et  des  saillies 
montre  qu'évidemment  dans  l'origine  cette  partie  de  la  tu- 
meur avait  la  disposition  aréolaire  des  extrémités  de  la  tu- 
meur. -Cette  ^i^nde  cavité  ne  communique  d'ailleurs  qu'à 
sa  partie  inférieure  avec  la  petite  cavité  ouverte  par 
1  incision  de  rartère  radiale  et  siégeant  sur  la  lèvre  externe 
de  eette  incision,  de  telle  sorte  qu'en  somme  Tengainement 
de  Tartère  n'était  pas  absolument  complet;  on  n'aurait  pu, 
en  aucun  point,  contourner  l'artère  radiale  sur  toute  sa 
circonférence  avec  un  inetrument  introduit  dans  la  cavité 
4u  ganglion.  Les  trois  centimètres  inférieurs  sont  occupés 
pareillement  par  une-  masse  aréolaire  comparable  à  celle 
décrite  à  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur.  Rien  de  spé- 
cial à  noter  pour  le  contenu  qui  était  transparent,  jaunâ- 
tre, analogue  à  de  la  gelée  de  coing. 

Réflexions.  Il  nous  semble  qu'on  peut  expliquer  de  la 
façon 'Suivante  la' pathogénie  de  cette  bizarre  affection  : 
un  ganglion  de  Tarticulatioti  radio-carpienne  se  portant  en 
dehors  s*est  mis  en  rapport  avec  l'artère  radiale.  Sous  Tin- 
fluence  des  battements  de  celle-ci,  la  pénétration  du  gan- 
glion dans  la  gaine  celluleuse  de  l'artère  se  sera  trouvée 
facilitée.  Comme  cette  gaine  est  un  tissu  moins  résistant 
qiieles  divers  plexus  tendineux  et  aponévrotiques  de  laré- 
gioa,  on  s'expliquera  que  la  tumeur  ait  suivi  de  i>réfc- 
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rence  le  trajet  de  Tartèré.  Au  point  de  vue  clinique  il  cet 
toujours  certain  qu'à  chaque  diastole  artérielle  la  pulsation 
devait  être  communiquée  au  liquide  du  ganglion,  et  qu'on 
aurait  pu  croire  à  une  dilatation  athéromateuse  deVartère. 
Au  point  de  vue  chirurgical,  cette  disposition  offre  égale- 
ment quelque  intérêt.  Une  ligature  de  la  radiale  dana  la 
tabatière  aurait  offert  au  chirurgien  des  surprises  et  des 
difficultés-  assez  considérables,  de  même  une  opération 
ayant  pour  but  le  traitement  curatif  du  ganglion.  Enfin  on 
peut  supposer  une  plaie  de  la  radiale  qui,  dans  Tespèce, 
eût  été  suivie  d'une  variété  extrêmement  insolite  d'ané- 
vrysme  diffus. 

2.  Cirrhose  hypertrophique    biliaire.   —    Mort  par  ictiëre 
grave;  par  A.  Florand,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Gauth...,  Gaston,  âgé  de  19  ans,  entre  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  service  de  M.  Proust,  salle  Saint-Char- 
les n*»  22,  le  25  janvier  1885. 

Son  père  est  mort  tuberculeux.  Sa  mère  se  porte  Wen. 
Jusqu'à  l'âge  de  15  ans,  il  n'a  jamais  été  malade.  Il  a  tou- 
jours habité  Paris.  Pas  d'impaludisme  ni  d'alcoolisme  dans 
ses  antécédents.  Au  mois  de  mai  1881,  sans  cause  aucune, 
il  a  eu  une  indigestion  suivie  d'ictère.  Les  troubles  diges- 
tifs n'ont  duré  que  quelques  jours,  mais  l'ictère  a  persisté 
depuis  cette  époque  en  s'accentuant  de  plus  en  plus. 

Progressivement  son  ventre  a  augmenté  de  volume  dans 
sa  partie  supérieure.  Il  a  peu  maigri,  a  conservé  son  appé- 
tit intact  et  une  santé  générale  excellente.  En  avril  1883,  il 
a  eu  quelques  douleurs  dans  la  région  du  foie  et  pendant 
plusieurs  jours,  des  accès  de  fièvre  revenant  à  intervalles 
réguliers  et  présentant  tous  les  caractères  et  les  stades  de 
la  fièvre  intermittente.  Les  douleurs  et  la  fièvre  disparu- 
rent rapidement  ;  mais  l'ictère  s'accentua  et  son  ventre 
augmenta  de  volume.  Vers  la  même  époque,  il  eut  à  trois 
reprises  différentes,  des  hématémèses  peu  abondantes. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpitai,  le  25  janvier-,  le 
malade  n'accuse  de  malaise  d'aucune  sorte  ;  son  état  géné- 
ral est  aussi  bon  que  possible.  Il  est  petit  et  un  peu  chétif 
pour  son  âge ,  mais  il  a  un  excellent  appétit  et  remplit 
sans  aucune  fatigue  ses  fonctions  d'employé  de  con^merce, 

Il  est  seulement  gêné  et  ennuyé  par  le  volume  de  la  par- 
tie supérieure  de  son  abdomen  et  par  la  persistance  de 
son  ictère.  C'est  dans  l'espoir  de  voir  disparaître  ces  phé- 
nomènes qu'il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital.  Son  tégument 
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externe  et  ses  muqueuses  présentent  une  teinte  jaune  assez 
prononcée  qui  n'a  jamais  disparu  depuis  le  début  de  sa 
maladie.  La  face  palmaire  de  ses  mains  et  sa  plante  des 
pieds  offrent  des  taches  rosées  faisant  à  la  surface  de  la 
peau  une  saillie  peu  appréciable.  Quelques  démangeaisons. 
Ses  urines  ont  une  teinte  acajou  très  accentuée.  Elles  con- 
tiennent du  pigment  biliaire  en  grande  quantité  ;  ni  sucre, 
ni  albumine  ;  pas  de  troubles  digestifs;  Appétit  conservé; 
selles  décolorées.  L'abdomen  est  très  volumineux  dans  sa 
partie  supérieure  ;  sa  portion  sus-ombilicale  est  bombée, 
saillante,  élargie.  L'examen  des  parties  permet  de  recon- 
naître immédiatement  que  cette  augmentation  du  volume 
est  due  au  foie  et  à  la  rate.  Le  foie  est  considérablement 
hypertrophié;  il  remonte  dans  laçage  thoracique,  descend 
dans  la  cavité  abdominale  et  empiète  dans  le  flanc  gauche 
où  sa  matité  se  confond  avec  celle  de  la  rate.  A  la  palpa- 
tion.  on  sent  son  bord  li^se  et  sa  surface  ne  paraît  pas  mo- 
difiée. Il  a  conservé  sa  forme  normale  en  tous  les  points, 
La  saillie  est  surtout  considérable  dans  l'hypocondre  droit. 
Sa  matité  se  prolonge  à  quatre  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  rebord  des  fausses  côtes.  Sa  rate  également  est 
Yolumin^euse,  descend  presque  jusqu'à  l'épine  iliaque 
antéro-supérieur^.  A  la  partie  supérieure  sa  matité  fait 
corps  avec  celle  du  foie.  Pas  de  trace  d'ascite  ;  pas  de  dila- 
tation des  veines  sous-cutanées  abominales.  Du  côté  du 
cœur,  on  constate  un  souffle  systolique  léger  à  la  pointe. 
Pas  de  bruit  de  galop.  Le  pouls  n'est  pas  ralenti., Les  pou- 
mons sont  comprimés  et  refoulés  par  le  foie  hypertrophié 
dans  la  cage  thopacique.  Le  poumon  gauche  présente  à  son 
sommet  quelques  craquements  très  limités. 

Le  malade  est  vu  quelques  jours  après  son  entrée  par 
M.  Hanot  qui  confirme  après  examen  le.  diagnostic  de  cir- 
rhose hypertrophique  biliaire.  Traitement  :  eau  de  Vichy, 
sirop  iodO'tannique  ;  bains  alcalins. 

Jusqu'au  17  février,  l'état  général  et  l'état  local  restent 
excellents.  Rien  de  particulier  k  noter. 

Le  18  février,  le  malade  prétend  s'être  refroidi  à  la  sor- 
tie d'un  bain.  Il  s'est  mis  au  lit  avec  un  frisson  assez  vio- 
lent, une  dyspnée  intense  et  un  point  de  côté  sous  le  ma- 
melon gauche.  L'examen  de  la  poitrine  permet  de  consta- 
^J^.  la.  présence,  à  la  partie,  moyenne  du  poumon,  d'un 
foyer  assez  étendu  de  râles  crépitants.  A  ce  niveau,  sub- 
matité  et  augmentatiqn  des  vibrations  ;  sa  température  est 
d^,40%  son  pouls  fréquei^t  ;  crachats  jaunâtres,  visqueux  et 
atr^s  de  sang;,  la  ^teinte  ictérique  s'est  beaucoup  accen- 
^}^,.Truiterjfient  :  yésicatoii:^,  potion  de  Tood.  .    ot^ 
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Le  19  février^  la  dyspnée  est  un  peu  moindre.  Le  point 
de  côté  a  presque  disparu.  A  Tauscultation,  souffle  doux 
et  râles  crépitants.  T.  vj9*.  Les  urines  sont  rares,  très  colo- 
rées, sans  albumine.'  ' 

21  février.  Souffle  et  râles  dans  le  poumon  gauche.  Râles 
fîn«  dans  le  poumon  droit  ;  moihs  dé  fîèvrë  ;  plus  de  pofnt 
de  côté  ;  le  malade  demande  à  manger. 

23  février,  11  existe  daAs  les  deux  poumons,  et  surtout 
dans  le  poumon  gauche,  des  râles  fins  très  nôtiibi^eux.  La 
dyspnée  est  cependant  moindre  que  les  preniiers  jours  ;  la 
voix  du  malade  est  enrouée.  Il  se  plaint  d^une  sensation  dé 
chatouillement  et  de  constrlction  à  la  gorge.  LMctère  est 
de  plus  en  plus  prononcé  ;  les  symptômes  locaux'  du  côté  ' 
des  organes  de  l-abdomen  n'ont  pas  varié;  les  ct'acliats 
sottt  nruco-purulents  et  striés  du  sang.  Epistâxis  peu 
abondante  à  diverses  reprises. 

24  février.  Même  état  ;  cependant  le  malade  eët  plus 
abattu  ;  il  accuse  un  malaise  général  et  un  chatouillement 
très  désagréable  au  niveau  du  larynx. 

26  février,  La  dyspnée  peu  accentuée  les  jours  précé- 
dents, est  très  considérable.  L'examen  de  la  poitrine  per- 
met de  constater  dans  toute  son  étendue,  de  nombreux 
râles  fins.  Depuis  hier,  le  malade  a  eu  des  épistaxis  assez- 
abondantes  et  des  crachats  constitués  uniquement  par  dii 
sang  noirâtre.  Toute  la  journée,  malaise  considérable  et 
abattement  extrême;  le, soir  à  sept  heures,  en  quelques 
instants,  bématémèse  et  melœna  très  abondants,  qui  se 
répètent  à  trois  reprises  différentes  et  le  malade  meurt 
dans  le  collapsus  sans  avoir  présenté  de  délire  ni  aucUn 
autre  phénomène  intéressant  à  noter. 

Autopsie mngft-quaire  heures  après  la  mort, —Le  foie  est 
volumineux,  mais  surtout  très  lourd;  ilpèse3kilogr.,  130; 
il  est  d'une  coloration  gris-verdâtre  non  uniforme  ;  sa 
surface  est  riiamelonnée  sur  tous  les  points,  surtout  au 
niveau  de  sa  face  inférieure.  Les  parties  les  plus  saillantes 
sont  d'un  vert  olivâtre  et  quelques-unes  sont  formées  soit 
par  des  kystes  biliaires,  soit  par  de  véritables  infarctus 
biliaires.  Les  parties  du  tissu  hépatique  intermamelon- 
naire  sont  au  contraire  d'un  vert  grisâtre,  noir  par  places. 
La  vésicule  biliaire  est  petite,  blanchâtre;  elle  ne  contient 
ni  bile  ni  calculs;  ses  parois  sont  épaissies.  A  la  coupe, 
le  tissu  hépatique  est  plus  résistant  qu'à  l'état  normal 
sans  présenter  la  dureté  de  la  cirrhose  atrophique.  L'as- 
pect de  la  coupe  est  assez  identique  à  celui  de  la  surface  ; 
elle  présente  de  nombreux  infarctus  biliaires  et  quelques 
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petites  kystes.  Le  péritoine  périhépatique  est  épaissi  et 
établit  des  adhérences  entre  le  foie  et  le  diaphragme. 

Exan^en  htstologiqvLe.SxivnnQ  coupe  du  tissu  hépatique 
pratiquée  immédiatement  après  l'autopsie  avec  le  micro- 
tooiie  à  congélation,  on  voit  que  les  espaces  interlobulaircs 
sont  élargis.,  Les  lésions,du  lobule  sont  bornées  à  la  pérU 
phérie.  Au  centre,  les  cellules  hépatiques  ont  leur  aspect 
nor^ppial:  elles  ,3oat  colorées  par  le  pigment  biliaire.  A  la 
périphérie  I du  lobule,  on  aperçoit  très  bien  la  transforma- 
tion de^s  cellules  hépatiques  en  cellules  embryonnaires. 
Le*;re.ins  sont  gras,  imprégnés  de  bile  et  n'offrent  aucune 
altéraUoJjL  macroscopique.  Le  cœur  est  pâle,  petit,  un  peu 
iuom;:  vide  de  sang  ;  pas  d'altération  valvulaire,  pas  de 
dilatation,  du  cœur,  droit.  L'esiomac,  rempli  de  sang  noi^ 
râtreen  caillots,  offre  à  sa  surface  des  arborisations  vas^ 
culaires  très  prononcées  et  des  ecchymoses  étendues  dans- 
rép^^seur.de  sa  p^roi.  Tout  Vintestin  grêle  est  rempli  de 
sang  ;  la  muqueuse  est  teinte  en  noir  et  offre  des  ecchy*- 
moses  disséminées  sur  toute  son  étendue.  Cerveau  abso^ 
luiî^^pt.  sain.  Ecchymose  assez  étendue  dans  le  grand 
pectoral  gauche. 

En  ^mme,  cirrhose  hypertrophique  biliaire  terminée 
par  ictère  grAVç.>  chez  un  jeune  homme  de  19  ans  ne  pré- 
sentant auçu^  antécédent  héréditaire  ou  personnel  pou- 
vant expliquer  la  cause  de  cette  affection.  Un  examen  his- 
tologique  plus  approndi  du  tissu  hépatique  sera  pratiqué 
ultérieurement.    , 

La.  rafe,  très  volumineuse,  pèse  1  kilogramme;  elle 
n'offre  auçunp  altération  appréciable  à  la  vue.  Sa  teinte  est 
plus  pâle  qu'à  Tétat  normal  i  sa  consistance  n'a  pas 
diminué. 

h^^  ganglions  du  hile  ne  sont  pas  hypertrophiés;  ils 
sont  teints  en  vert  par  la  bile. 

Les  poumons  sont  petits,  refoulés  dans  la  cage  thora- 
cique,  très  congestionnés  dans  toute  leur  étendue.  Le 
poui^on,  gauche  présente  à  sa  partie  supérieure  une  petite 
caverne  tuberculeuse.  Il  est  splénisé  à  sa  partie  moyenne. 
Quelques  tubercules  dans  le  poumon  droit.  Adhérences 
pleurales  au  sommet  gauche  et  aux  deux  bases.  Ecchymose 
sous-pleurale  assez  étendue  en  arrière  et  à  droite. 

3.  Liéfiiona  laultiples    des   orifices  du  cœur:    —  Athérome 
valvulaire  ;  par  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  G.,.,  43,  ans,  entre  le  11  février  1885  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  service  de  M.  Moutajid-Martin. 
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Elle  raconte  que  six  mois  après  une  fièvre  typhoïde 
qu'elle  a  eue  il  y  a  trois  ans,  elle  fut  prise  de  palpitations- 
accompagnées  d'œdème  malléolaire,  de  dyspnée,  de  trou- 
bles circulatoires  cérébraux,  vertiges,  bourdonnements 
d'oreille,  de  lenteur  des  digestions,  etc.  Ces  accidents  ont 
été  soumis  à  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggrava- 
tion jusqu'au  jour  où  elle  entre  à  l'hôpital  prise  d'asystolie. 

On  constate  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  refroi- 
dissement des  extrémités,  faciès  pâle  avec  pommettes  pla- 
quées de   rouge;   arhythmie  cardiaque  très  prononcée; 
pouls  petit,  irrégulier,  intermittent  ;  faux  pas  du  cœur. 
La  pointe,  un  peu  abaissée,  est  déviée  à  gauche;  toutefois, 
peu  d'hypertrophie.  A  l'auscultation,  souffle  présystolique 
et  souffle  diastolique .  à  la  pointe.   Ce  dernier  est  rude," 
presque  râpeux  et  se  propage  vers  l'aisselle  gauche.  A- 
î'orifice  aortique  souffle  diastolique  léger  ;  palpitations  et 
dyspnée,  mais  peu  marquées;  râles  de  bronchite  dans  les 
deux   poumons.  Les  jugulaires  se  vident  mal,  le  foie  est' 
gros;  il  n'y  a  pas  d'ascite.  Urines,  1  litre;  peu  d'albumine. 
La  malade  était  en  traitement  lorsque  le  26  février  elle 
accuse  une   forte  douleur  du  côté   droit.    Cette  douleur 
s'exaspère  parla  pression  au  niveau  du  bouton  diaphrag- 
matique,    entre    les    attaches   du    sterno-mastoïdien,   au 
niveau   du    3*  et  4*^   espace    intercostal  droit,    enfin,   le 
le  long  des  insertions  du  diaphragme.  Le  27,  matité  à  la 
base  du  poumon  droit,  soulfle  à  l'expiration,  égophonie, 
pectoriloquie  aphone.  Le  28,  apparition  de  crachats  aérés 
visqueux,  jaunâtres,  transparents,  poussées  d'ictère.  Le 
1"  mars  bronchophonie  à  la  limite  supérieure  de  Tépan- 
chement,  l'ictère  s'accentue.  La  malade  succombe  le  4  mars 
à  cette   pneumonie  droite  compliquée  de  pleurésie   dia- 
phragmatique  et  d'ictère. 

Autopsie.  —  Dans  les  |  inférieurs  du  pouînon  droit, 
pneumonie  à  la  période  d'hépatisation  rouge  ;  adhé- 
rences de  la  plèvre  costale  à  sa  partie  inférieure.  La  plèvre 
diaphragmatique  est  enflammée,  tapissée  de  fausses 
membranes  qui  relient  le  poumon  au  diaphragme.  Dans 
la  cavité  pleurale  existe  un  liquide  séro-purulent  d'une 
quantité  de  200  grammes  environ.  Au  lobe  supérieur. de  ce 
poumon,  et  dans  le  poumon  gauche  lésions  ae  bronchite. 
Le  foie  est  gros  et  présente  tous  les  caractères  du  foie  car- 
diaque; en  outre,  on  trouve  au  niveau  de  son  bord  posté- 
rieur de  la  périhépatite  ;  en,. enlevant  le  péritoine  qui 
tapisse  la  face  supérieure  de  l'organe,  on  entraine  des 
lobules  qui  présentent  une  teinte  d'un  jaune  bilieux.  Le 
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cœur  est  hypertrophié  ;  sa  pointe  est  amincie  et  molle.  On 
constate  par  les  procédés  ordinaires  Tinsurfîsance  aortique 
et  un  rétrécissement  mitral  sur  les  valvules  sis^moïdes  de 
Taorte  on  trouve  des  points  durs  jaunâtres  d'athérôme; 
sur  l'une  des  valvules,  il  y  a  au  niveau  du  bord  libre  un 
réticulum  formé  par  des  brides  indurées  ;  quelques 
plaques  d'athérome  dans  la  portion  verticale  de  la  crosse. 
Sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule  tricuspide,  on  ren- 
contre de  l'endocardite  végétante  qui  paraît  être  d'origine 
récente  ;  sur  une  base  rouge  s'élèvent  de  petites  végéta- 
tions fîbrineuses  formant  une  collerette  sur  le  bord  libre  ; 
l'orifice  pulmonaire  paraît  sain.  Les  deux  valves  de  la 
mitrale  sont  épaissies,  boursouflées.  Le  bord  libre  est 
induré,  mais  la  lésion  principale  siège  sur  la  face  auri- 
culaire de  la  valvule,  où  Ton  rencontre  une  masse  indurée 
rugueuse  faisant  une  saillie  notable  et  occupant  sur  chaque 
valve  les  trois  quarts  environ  de  leur  étendue.  Sur  la 
partie  moyenne  de  la  valve  externe,  existe  au  centre  de 
la  prolifération  scléreuse  une  dépression  anfractueuse  à 
bords  irréguliers  d'une  profondeur  de  trois  ou  quatre  mil* 
limètres  et  qui  a  trèa  évidemment  donné  autrefois  nais- 
sance à  un  embolus.  La  saillie  des  deux  masses  indurées 
vers  le  centre  de  l'orifice  est  telle  qu'il  n'est  pas  possible 
d'y  introduire  l'extrémité  du  petit  doigt. 

4,  I.  Lésions  causées  par  la  présence  des  œufs  et  des  em- 
bryons de  Bilharzia  hœmatobia  dans  la  vessie,  la  pros- 
tate, le  rectum,  les  ect^Siions  mésentériques,  le  rein  et  le 
foie.  —  II.  Echantillon  de  Bilharzia  hœmatobia  ;   par  le 

D'  Albert  RuAULT. 

I.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  quelques  pré- 
parations microscopiques  que  je  dois  à  l'obligeance  des 
D"  Kartulis  et  Schies-Bey,  d'Alexandrie  (Egypte).  Ces  pièces 
proviennent  de  deux  sujets  qui  ont  succombé  à  des  com- 
plications de  la  cystite  calculeuse. 

L'histoire  de  cette  maladie,  qui  paraît  spéciale  à  l'Egypte 
et  au  cap  de  Bonne-Espérance,  ne  saurait  trouver  place 
dans  cette  communication,  non  plus  que  l'histoire  natu- 
relle du  parasite  qui  en  est  la  cause.  Nous  nous  bornerons 
à  rappeler  que  le  ver  adulte  habite  la  veine  porte  et  ses 
dépendances,  surtout  les  plexus  vésicaux  et  les  veines  mé- 
saraîques,  tandis  que  les  œufs  et  les  embryons  ciliés  se 
rencontrent  dans  la  vessie,  les  voies  urinaires  et  le  rec- 
tum. On  a  pu  les  trouver  aussi  dans  les  reins,  la  prostate, 
les  ganglions  mésentériques  et  le  foie. 
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14P^  .7  '/jiH-r/J>|j|fW*'iïli884*i  H-viMii/.ri 

vfttPUiTiftf^  faire  rwWw4^'Pi^s.|tiue^^^ 

av.ait  (^pporl^  dlBgypte  ^t  misq^Àisa4ispo«iti(Hï;.  Jl,#  déri 

cri.t>magi9trale|[pwt  J.^/  lé^ion9'4y8cmt(érifoi^èô/4fl  JU^^tQS[Tf 

4(!(iU^vd^i9  rt  des  .i^ret^resii  Le9(  jéfijon».  réi)alçHi,  (ï^ii^îQfl) 

méctiioM^dafi  b<)pi1au3ç.y)4ilJ«M89*)  .de^,noi*vôlteiippépîi^n*Y 
tipna  hîBtologiquaa  d^  Mv  iK^rtul^t^  f^on,  a^4^^«ft4E)ç4çT-^ 
nier  airapria  la  q^<^^il.4ms'Jili^vi9i^snoir&^^^ 
hlia  daaa:  Ufi .  Àrchims^ ;  d^  .ViirhQW  <H3ii»a.  IG,,  W86>a 
Il  i4^it   1^  léat<»na  <lea  ]vrqiea   urihaMrBa  tet :  d^r  i^^j^ 
tuni)  et  da  plua:oeiUf^4p,  Ja  pi;oalata^  dfa  ceiaa.at  fd|U' >&)^r|i 
niata il  eat ragreltaÙ» qua  a69  dQsbnpti^wcioi^tftrpt) me- 
cinjçtaa  at  mâma  inauf Osantes  eur  beauçauf^da^p^ii^ir 
Qmwlquaa  détaila  da  piûfl.^  v^m  observalioa  pl^as  oom|»}^to{ 
dtaatooofiQa  hi8lologi{G[Haf  auraifat  beaucoup  ajouta  Àifiim 
t^t,46oa.m«nM>irevdWlIpuraa8tiB(i!able.  ^         >.  .i-^r^^  no 
liW  sept |K5apaçai*<ïi«sf qMta  j?ai  rhaa«aiir -da  ppéfta»tf«:,i^ 
la/â!9!çîéta;  cQiMiriii^nto  ^ur  i«  jpjtfpari  daa  pointe^ /laa  é^sn 
q?ipUana  de^^M.  iia^pasçhmp^at  doM,.  KartulMs^^^  »  .^^  irKoxoi 
]i&\ir  dauJl..collpa$.d,^.la^VjQ^^^es  ^n  ipaut  win  unegï^iiitej 
ou^qtité  d'œufs  4€^'dist6(ne  d^ppeéd  ;daii)S(trapai69aui})4§l 
li^^g^Jie,  qui  est.çonsidérablcimaatépaiâsl.  08|  (9afaii|^>i^ 
fcMiTtQUt  npnibi:^u;(.daf}s,.)aLmaqujeusaat  i0)i^éd4ltta^^ 
a«i7de$sQii8*  M.:Kai;t^lia).4^t)4  QQn.  otamoire^  i^artev  d«ufî 
épaississement  de  la  vessie,  sans  plus  de  détaila4aMs  V^v 
maschino  insiste  sur  ce  que  cet  épaississement  est  produit 
par  una  hypertrophie  des  couches  musculaires.  Vous  pou- 
vez voû%  sur  iaa  firépaiMiiîetta  quoje^maia  aoo&vOs  yeux, 
que  répaississement  y  aémb4a"dû  à  une  abondante  produo- 
tioa  de  tissu  conjonctif.  On  trouve  également  des  altéra- 
tjopîS  4^3,  fibres  [nc^ju^çul^ipea;  M-JÇarlulis  p'f^^.f^ftrAgps 
mantioD«  ËUès  soi;it  çepe|U(Lant  trèiç  ëvideiite3,  I7ia^^;jffi)q^ 
aauirais  dire  qu'il  sV^it  .^à  4e  4égénércsçé|nce  vitreui^^^i^ 
a^^oîde,  Il  y  aupai^^je\i,d!^i«ua[,viaer  des  pièces, fifafc^Sff^ 
l'^idêidu  violet4ej]iaé;^yJ[aAil^neym       que  jiqus, i>^«fl^pçjs> 
iîi  le,  professaur. Corail..  .\   .  ,  J {> 

.  jU,U4^<x)upeàeUpr6stài|efu.antr&pg$^b^  une  c^^rltâ^ne 

qiia^tl^  d'œuis  d^ili$t6mp,d^ps  l.^epaiâseur  de  rorg^^,4{^ 


J-ff^' 
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<toï«ôyvéllb  Jfot^iàtibn  ^*ôd'uifwityr  lîi^Aer'  «é'^li^PCô  1fme¥hmi 

en  assez  grand  nombre  et  siégeant  HUiWrip^éâiâ'xi%èéli|^e^ 
lf^9É^/'x)ê^dÂnfê^ tes  parties  d<»«i  lèfi^'ki^s  ti«t^«(tl(|\te^  leÀ  f  (Us 
Y^Mn^^è^'^^éiipkoéB.  M.  Kâf iiili^ dlf  d«(tlÉ'iÉ9h mérnbf^«r'<f 
r-E^  1^A%€«^  dto  foie  pvdveharni  du  détiat^és^teiifs^dê^ 
dfft«)tfielididA#^tf  épjl^séui^  ^mft^if^e  due^  uilé^fft*hbsë^  i»^ 
S^&l  pri^a^Mida  o[tt^t  fieus  àcoi^fléëv  Was^^uVë^^oAii^^ 
iaA»  quk  U'^ip^itdsë^st  é^idelnt«:  On  y  vott'trêtt^n^i«6itfteniI 
KUfiècfîo'^éfeesëit^cttbtite'par  le^  èîii^ue^it'de  Klennah.  "  '-''^^ 
-aji?  fM;1é'D''<4'<îJ«^â^  {da  C*l4*^ftï  Won  vôtite  We  odrt<l^ 
uftla«NnUan^t^d$(4i^ôrnes  adUli;^'  fBtl^af^fiel^4tot9is»^b4a^ 

atoda^êti^'s^At^c^  hêlMfMli^  (^a^d^jidF'VMs  {iréiér€rft*eè'  fdi»/> 
en  raison  de  leur  miie«édallé^lldltH^^t>^y#:'B^tett€^ftinlr^âhf^ 
âPim^fài^»!  ^^ftlB^ètnént,  ioil  i^ilt  '  t^èi^^tYnfliftl^  'tifÉ^'  dîfd^i' 

tozoaires.  On<^i^iriÂt  [^ikfM  èu«  qde'diéir  tÀâle^;  Itoé<>hti|p 
piw^ft'âë  lisi^tâiillé'^'Uii  «oxyut^.'  Oi)  ulistinfué'^lséiMht 
\%b  dm^^enidluséii^iii  le^idaïKii  ^nétidphelre;  On  6oii«éaf1tèé^ 
9}Wt^ft\ii«/  pour  l^éttidi)  dti^^éinettfppem^ftf  1^  ^  roi^l^(^I 
8int«^^dèi  'èè' pâfra^t#,  U^  té^nr  Éném<Mr6  dé  M.  J^.  OhflldMt': 

.zu9f,^ RwpoMIslMMMit >d^  ecrrètoi;.  fiar  Mi  Tusiiiiivr^  ••>v 


de  syphilis  formellement  niée,  d'aiHcn'rsi  par  Je  tàafàde;  -^' 

f^VéSRëmkè6¥ixii  i^^^^^  laJ  aurait'  cépen- 

aQetfS^fïSfteftft'étf t'^tieraifièî ^ •  ëV'  \o\\m  \ié '  lui  ' atffàîpe\ét# 
B«IPiPla'Tilgrtièf^Ô(i^tic;  îf!'aèpwb?'i^  'HHfar<«idfèk#iié-* 


?4*  /    /M. M-  -MttHSI'llSS».  ^Tl/.;;i7 

({UËS ou vénéri'enfic  —  Aucuoi «oupçQn  As- 
telrej'-     '■     -  ■!:■■        -■  .  ■^.  .,,  .  .■,;.,,,', 

--  L0  début  de  l'afiection  aotÛQlie  remonte, 
tade,  à  un-mois.  Oommg  premiàrea  oianit 
ptirent  des  douleurs  dé  této  continuée  ;  de 
glaîreuK  ©t  verdâtree,  survenant, aan$  ca,i: 
ûnellcure  quelconque  de;lii  journée,.  d'ajQi 
plusieurs  fois  répétés  dans  les  vingt-quatn 
«KrardïsBementB,  de  VobnubllaliOEn  passa 
une  faiblesse  insolite  des,  membres  du  côté 
réntpeu  à  peu  tnoeiAaJne  la  démarqhe  d( 
dbnnèfent  des  allures  d'homme  ivre.i  Mai 
(■l'asseoir  pour  éviter  une  ehute  ;  eotwre  lui 
diverses  reprises,  de  tomber  tout  étourdi,  J 
occupations.  —  Un'  vase,  un  outil  lui  > 
dbig-ts,  lorsqu'il  les  saisissait  de  la  main  ga 
attaque  conrulsive  ou  apoplectiforoie.  a.vfn 
naissance»  relever.  ■ —  ^y  a  huit  jours  .qu 
abandonner  tout  exercice. 

Actuellement,  le  malade  accuse  une  ifaJt 
d6' tout  le  cAté  gauche.  La  station  debout  e 
couché,  c'est  le  d^cubitiia  latéral  droit  que 
serve  invariablenient;  tes  membres  du  ci 
sont  point  paralysés  de- leurs. ntouvement 
sont  lents  et  peuéner^iquCs.— ;  Le.Jnembr 
ctie^  facilement  fléchi  et  étendu  ipar  le  mal^ 
talon'  repose  sur  le  Ut,  est  impuissant  à  se  i 
détacher  du  plan  horizontal,  sans  l'aide  de '! 
■^  La  main  gauche  ne  s'ouvre  ,qu'incoati 
Bà'tÉrIr  lin  objet:  l'estensionidu  .pouce,  de. 
pKmtëre  phalange  du  mÂdius  eet  seule  p 
tresctoigls  reste[it<f1échis.'Comnie.daQe.,la  ,i 
Qu'avec  cette  main  le  malade. oheroheà  sftji 
(lbjetanpeiilourd,'eelul-cilui  glisse  auesil6t< 
qUGflffort  qu'il  faBae.  —  D'ail  leurs, -aucune 
BècOuasea  convulBives.  —  Aucun  trouble: 
Odté  droit.  La  sensibilité  persiste  des  deuX' 
ses' nrodes  (taot.  douleur,  température) ;eUi 
foie  un  peu  atténuée  à  gauche.  —  Méme.aU 
rtMô,  des  réflexes  i^jtulien,  piantaire,  testic 
d'atrophie  T)i  de  lésions  cutanées  des  mem 
ïalgleest  continue^  intense,  également  vi 
eête.  —  I>e9  bourdonnements  d'oreille, avec, 
tablede  l'acuité  auditive  à  gauche.  Du  m' 
blydpiej'et  dilatation  extvéme de  la, pupille, 
ouverture  «ontretete I  8;vec  la  piaille;  droit 
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ries  et  paroles  incohérentes;  pas  d'agitation. —  Tiréije^p^ 
^éfttéinôftt|4ô  malade  répond  avecantelUgenoe^  aUx  qups- 
ttéhfïép  qii'ôtï^  lui  fait;'  et-  «««inblQ  avoir  gardé  un  sojuvenÎJf 
%nt^ë¥dè  éèquî  lui  es*  atriw.'RaléntisseiSïent  4u  ponX^i 
qnî 'èët'^à ^D.  -^  T<empéï*atupe  du:  craux'  de  rai8§ieUe,,^?3^j 
të^  toir- 'Rythkne  dtà  battements  cardiaques,  normal  ;  aucun 
%'(tf Affte  taîvûlàîré'.  "•        •  ■  -    ^''  -  ■  ' •■-  .... 

'^»Da¥eflpii*àtïôii'éBtégà,lemënt'régùlièrie,  à  16 inspiiratioflkà 

ié^t'ïhifiutei;  Mie  ne  trahît  aucune  '  lésion  pulmonmre.  .-* 
lix  vomîégëment&,  dangr  la  soirée^  peu-  abondants,  gjfti- 
à±l  teintée  dé  vert  -^-i^  Le  malade  n*a  pas  urinéda^s  1^ 
JoùMîêë;  et  la  percu^siôTï  ne  décèle  pas  4e  distension  vé^i» 
tâaè^.'-^  Àd^mmistration  quotidienne  de  2  gr.  dUoduredp 
tAitaâëium.  ,     ..    .) 

^"i^4f^féi?nCT-.  Même  état  que  la  veille* —  Poulp,  72.  —  T^ 
?7^-  'lteâ^^ii:*altioh,  24.  La  miction  s'est  faite  en  partie  d^ne 
fe'lif.  >— W  klbumîne,  tii  sucre  dans  les  uriUes  recueUUes. 
— .  Quelques  régurgitations  glaireuses*  ^.,.', 

'-''23r /ligner.' Accentuation;  de  Tétat-de  stupeur.  -**-  Subçlé- 
iMûto,  aatts  aglià«OTi.  Pouls, ;72.  T.  57o2.  Besp.  20.  —  Pafii 
aëVpB?iî*ïsements. :Mictiôn  comme  la  veille.  ,  r. 

:  ''2Sfém&r.  Prostration,  délire.  -^  Pouls  70.  —  T.  31% 
i^"*Hë6p.  90.  —  Pas  de  vomissement. 

';'27  février.  Le  malade  tombe  dans  lex^oma  et  secyanose<, 
oLq^'jjîipille  gauche,jusqué4à  largeméut  dilatée,  se  re$r? 
^èi*rë  et  diôttieure  comme  là  pupille  droite  légèrement  cou + 
tttféiéfe.  i-^  Mort  a  10  h.  du  matin.  ,    .|> 

^^^'NÊcnOPsïE'.  -^  Hyperhémie  intense  de  la  totalité  des  4eux 
i9bâ:Mé>>i^;i<iftltrâtion' sanguine  diffuse  danef  diffépeivte 
^^rftèl  Plèvre  âibs^lumènt  saine. -^  Cœur  petite  duretco^t 
S^kVîtÔ^  avec  efffe^cemeiit  partiel  des  cavités  ventriculaire^; 
^  atïcJahe  trace  de  lésion  aUx  orifices  i^alviilaires.  -?-  Foi^i 
T^sttë^  reins'v  fortement  congestionnés,  sans  aucune  altéra 
tipripaii  pa^efn-chymoi  ^^CervieaiuJ  —  Méninges  complète-? 
ttfeiiWli'b^es  d'adhérencfes^t  sanâ  trace  d'inflammation  ni  4'e 
^^htflàtîons  miliaires.—^  Le&'vaisseaux  de  la  pie-mère  açint 
"^l'é^^^déngang  noir  et 'font  çaillie  à  la  surface  des  circon- 
^Rîtiôtt».  *  Epattohement  séreux,  clair,  limpide,  et  tçè^ 
M)indantfdians  les  ventricules.:  —r  Ramollissement  tr.ès,i&U-» 
^i^S4â&liles  pstnMs^d«vefttric*lle  latéral  droit  ;.  —  intégrité 
^fe^èWltéë  parties  du>«eiiveàu,  qui;,  a,  d'aiHeurs,  coh^env^ 
^kfà^UHti^ie^'  noicmaléi.^^**-  CaftiiesfeL^^rs'Rani^oilia^Qnaentjd^ 
ift^es^^iïè.lî^èalité  dU  lobéoérébelieyLK.gmKifWi.âonVlQ^mf 
fftoôlle*  j  àtitàtimkfei  stf  pdstérieuèei  tovm^nti  i^m  bafrf^le^^ 
Ulâfit^^^âflt^^lLeâ-)  pdrb^sr^klnobesî  ledr.pltU^coeii^f  »)€[^4pi 


jutii'  de-n^oll^b- 

ailtéiliâavCijdul  lobe 

[  voHa  ibksà  lairBi  sBt 

Iie  Bdwfloii^  vcnié- 
UrMt'ié  .'péaiJBBaaar 

...    ■  '.,..'  -.ri..]  ,ih 

Uxfte^' pwl  '  oottnaiB- 
:  arrfteti  iiir  If  i^te- 


^MVti  ■>■>  ,|.i,oiuiq 
■..I.,..;  ,i!'l  ■.l.fTOi) 

lé.''^'pbii»U»U'#^iie 
Jint  dj  la.  v«iile,  — 

I  jntc.ne  Hca  ftopitÂux, 
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d8tt?4U^l]frvMMih<>nQn?^i^ùpiMtde  J»  Pillé,.  benviQO^fidf. 

ofaôrmal&djd  Miipdttt  lusUemeiii.iîrécâser  .lèinoQM«iJtl'Crù..Fidr- 
j'f«oËion\».débutév  Ilflles^aeulemèilt  Jipqrçu  qwx;  idetHiS^^upo 
iièpuépat^i^' û  :]>er  sauiratt  •  délai^Dtr ^ .  aon  abdbmiilii in  f^eirrà 
•p^  gvôink  1  Aifieoroèlafleé  «gibdi  ioMtikHMiielir ont'toiijMrs 
•ïteà  jftoolpvÂa  ixitLst;  Jl^y,  a*  éeule^pfiseii^'.  pa^f6l9^  im-  >pi>6p4e 
dysurie.   L'état  général  est  resté  fort  bon.    Le  s^tll|'t^ 
'(aaieiî)àDàfrh5{Maire{x:ûlq8«Y»0|iQitt à^eiMiae delà  tameifrîhy- 
ipoga^tciqaë,  «ettoelttéirâtkm'deises»  formes  renlraiviuiildKiis 
-Idtxeroèèeidq  aa  )[iriQfda8MiiDde)iins>d«i^  Ala  Vue^  àihdetoits 
du  pubis,  on  remarque  tout  d'abord  une  saillio  aasesirégt- 
lièremeni  sphérique,   médiane,  à   peu  près  symétrique. 
'^%m^M.à^  bietf  fiiiiité'è;  bièh  '  iâdêpenâànië  dés  'p^ies 
^^V^Mëéi*  et  tei^Âemble  a-bsotuiliènt ^  rla  veMé  d(«teiidud  pêlt 
'iMriiiei  f  ^laiisi  o& \  h^est i  œr tainement >  pàst  la^  vèssié^;  oarf  elle 
-mmmmdBfp90  çor  1»  oathétémn^^  Jj»  .tuaveur  ast  tfîdé|M^- 
-oJijnto  fb*  p»bM^,ï^i>jWrW^  fiMi*^l  oa  peut  4? termu;>fHr=;Un 
-è^iteWs  i6i,UPS^;de,séparati9n,.S^  Ift  l^ne  mé^ian^ejle 
ôrMmonre,  jumaX  l  Qmbilic,.  et  si^r  Jés  côtes  on  sentsèa  paï*- 
^jl^ea latéral^  .  ,  j    .. 

.  ''a  ,la-palpatiàn  la  tarnéii^  è'$t' lisse',' régulière  ]  'èrlè'ixe 
"'^8ré6M%tic'ùn^  bbstiefapè.'  La  Htiêtûatton  est  mànlfëàte, 
^^fiftSlg^ ])èrêevèii'i  0tta'1:à^'6tod'a«>ôn' d'une t^odh^'Uqtiîêe, 
tendue  et  résistante.  N^ilto  part  il^^n^'a^de  frémiMetH^iit. 
Il  est  absolument  impossible  d'imprimer  à  la  tumeur  un 
mouvement  quelconque  de  latéralité,  d'élévation  ou 
d'abaissement.  La  percussion  donne  une  matité  absolue  i 
ce  niveau.  Les  flancs  SQntj^pixQres  et  contiennent  l'intestin 
repoussé  sur  les  côtés  de  la  tumeur.  Lorsqu'on  fait  oon* 
tracter  la  paroi  abdominale  en  disant  au  malarle  de  s'as- 
seoir tandis  qu'un  aide  l'empôche  d'exécuter  cet  ordre,  on 
sent  manifestement  cette  paroi  se  contracter  au-devant  de 
la  tumeur,  sans  que  celle-ci  subisse  aucune  modification, 
dans  son  volume, :èa.'formttir  OU) aa^jkOpiHtistanoe.  En  prati- 
quant la  palpation  avec  soin,  on  parvient  à  constater  qu'en 
haut  et  adroite  il  part  de  la  tumeur  un  prolongement  épais^ 
profond,  se  portant  bn' haut  èt"éndehoirs,  dans  la  direc- 
tion ^de  l'bypochondre  droit.  Et  à  ce  niveau,  la  sonorité  est 

(1)  La  partie  clinique  de  robse^ètfîéri!,  ^Vàrtt  î^)^»^^^!!!"*  été 
;édigé!,e  d'ap^-èa  les  notes  dç  mon  ami  Verchère,chef  de  clinique  du 


du  foie  ayant  envoyé  en  bas  un   prolongement  qui  oSiTôa» 
ét^ ^Und(^vant  dei:U.,W9^i^:r,.  --.•:!  j-^^  /  >-  >■  l    '»-.>  ^  -  «-f  72 

i^,  j^r^riôr...  Uiwi  |H3iîi^ion»iPixpl9ra*piçebf4itjÇifty»^  l'aspin^b 
teui!,ae  Diei^lafpy.  dQ,nni?(i^igHe  x^  di^pu»  exlarêmeoi^nt  Wtidftjo 
C9ntenaqt,(ies;véa|çul^gjbyd^tiqtwffli  .-. .    »i  r.(;i  :>  ';  .    :.ja 
vifi  ji^tj^^r.  M^  .yjejrn^wil,; ,po.ï%<?jti)(?>i&M^  la..t!*we}wwr, .àltwUi 
travers  de  doigts  au  dessus  du  pu})ig»»uja  {jiçuÀclivûiie'.dieikri 
li^Cbmédis^ne,  ^vep  ua.gr<p!s  t?QÇ4rt>'drOîit{le*abpx»^^ft\3lfe- 
ni^pl;  Je  cal^bc^  :4!u»e,sapd€ï in^  W  tWièreiCjb^cwèrfi)^. Aîïrè»(, 
év^puatioiii  de  la  poqhe,  <  ,Ui  lest  v  mi«>^:paxî  la  icartttlei  i  tdu  i  tro*»! 
c^p^,  .un^  aoadQ;  que  l^n  ,ga4rnitj'^i»8uite  i  îa<m«.e;slitiénnitél 
d^une  capote  en  baudruche  dispo^QÇ»iP9imnqie£ieUeLd»^t]fOk^. 
cftrt;  dç  Reyt)acd  ;.;ppi8..oettA  ^ade^pst;  fij^ée  à.  la^paiSC)! 
ajb^oiftinalQ,  ay^c  din  ;collçidioïî»;è,rftjdewdeode«XMfil«rdiBi! 
cplP^.  inifl .  en  ciîQixv  £>aQ^.  lAi  i<^u]?né^>  (Jeuiti  ^iiij^ctiQha  rileri 
solution  d'acide  borique  à4  p^.  0/0.  :Ver^  9  hpureft  du  fi^ir^I 
fi^oi^;^sç«  p^u  intense^»  se -prolongeant^  .aveo  iutewnit- 
teftq^3,  jusqu'à  1  Oh  h.  \fl,.^9^\x^vA\9,  lusiofi^,  un  ]W^ifi>çeto 
n^exti  pea^  abondant,  ^ps  iiQiXpri»  A  10  h:  1/2^  1»  obalQurrâ;t 
commence.  Vers  4  h.  du  matin,  légère  transpi9ati<^n^)L0o 
fr|g9QP  aété  précédé  et .suiffi  de  hoquetasse?,  intense  à  10  li. 
du  soir.  T.  40".  ^^^,^\^  .-,  «.     /.m    •■.-'  riii;i'.'i^u'[f> 

Jusqu'au  Iff,  la,  spndenla^.p^^é  tau<?bée.iÎLa.BetiiiJ[enielit 
éti^. pratiqué  d^ux.iBJeiQtioiû^,:d*$iCidei' borique  »par  joafr. 
Mais  rentrée  de  Taîr  dans  la  cavité  n'a  pu  être  évitée.  DeU&t 
foiiSft^l^, matin, . la,. ibaiidjrupbd  atétc)  trouvée  sèche,  ooUé^.jst 
de/Qhirée  .a^  r^a»rd.dû  Tocifioe  de  Ja'  sonde,  La  ôévnetjestu 
rç8j;é^.^/6f8^ez,ipten^p  (T.  de!38Pà:3Jï%&)/:  .  .  -  m.  .  ;  .   .ui 

^,49  ijawj^i'in.  Laswdô^^t»  rejtHrée.tl.ieç-trTajeti  est  dilatée 
avec  une  pince  à  forcipressure.  Issue  d'un  litre  en  virons  dpe>ë 
lijlf^lfi^.purulent,  très  »éP0Vtx»^extrêmem^|it. fétide^ ^ûatt^- 
na^it  des  quantités  oanâidérablesi 4e  petits  hydatideaciuii 
n^l)t ,p£^a  toutes  suppuré.  Sond0  à diem^re  n^25iouâ6^boiir^o 
c|^<éOfW^<^Min  faasset.  ,-/?•■: '11'!.  • '.  '''•.  :'^"'  •-•    .tm-.)  ij '..-".iioi 

X^^JQurs  suivants^  tous  les  matins*,  Iftfiondaa^té.'tetiréen^ 
I^4iilM^d®  ^'^<B^  tpigpur^.  écoulé  difiiQttemant-par  TonHlûe^i' 
qu^^deis  bydatides,  volumineuses  oblitéraieiit  confi^ammënjU^^j 
^prS)  â^vec  une  pin^çe  à.£MPQipri@S3ure,  on  alMIÀ  la  péehè:; 
pjpm?  ainsi  dire,  de.eesyé^ioules.'  il  en^est  ainsi  sorti^iLiiiA.i 
qii^ptité  innombrable^  Au!j[)o«t  depeude  jotirs,  leU(}uida  1 
a^çquis  une  coloration.  Jaune^  orapge.  Il  -a.  oonstammenrln 
conservé  une  fétidité  extrême,  malgré  le  lavage .âiI^emoB 
pbéiniquée  pratiq^  ch^^udji^djUni  jM$qalà^Qe  t|Gie  4e  liquidé 
ressortit; clair  et  mal^/é  iu|i^  i]p^j0c^tipnjfaiite;cbdqu:esoiffi<d£'; 
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27  janvier.  Les  vésicules  sont''4^enu€s  IV^Hpetr'âbô^i-J'* 
d«tltf$gî^  l^ëâdaA*  tàs  deux  ou  tt^ôis  jôiir^  ffiiiVanta;  ilnén 
eÈP^i^W^i^«ortiu  qfto»  fe^ôls   ou  qtratre^  à-  ohà^jué  ;lava^*/^ 
Diarrhée,  inappétence,  Mvt-ehéctilqti©  (f^©  ^8^5•a'39«):  Cié^ 
Iftt^titlé,  ^l^lyâPs  tbès^  fétide,  i^agne  certainement  dans  ibs 
prfrttfe^aéohve^doïà'cavitév  "     '    •^-    '      '      .,•.-■.'••./' 'i^'ii 

-*i/¥»)^wôr*i't)è^»  fragmente  dé  la  paroi-  mèPô,'caÏ6t^ë"ëW* 
jaÙTï^-onti^iommèncé  à'ètiTe  élîmirtési'  Cohiméleô  véfefcû'J? 
lei»|i  il ifîut  aller 'les  pôohep  avec  uhe  pincera  fot*cipre8i3tM:*è<^ 
l5ëimàtil»;'aVÀ^t  toytoiïifjcotiôft,  la  cavité  contient  au  ïttoJîi^^ 
5«Ûifetdm'tir*flîde liquide.-  -  '  ^'  '  ^> 

i(2âî^(é«»i^i^.  ïssuedu  dernier  fragment  de  là  paroi.  lià'^ 
fiSB^r^li^eîttii^e  toujours,  maîa  la  fétidité  du  liquida 'feèv^ 
mttadçèlJlUsbffî'fi'de  trois  seringues  pour  (juô  le  lavagé'dê'^ 
lai<««rttè  semblé  bien  effectué.  ^  ^'  '•  f 

-:afwit^i.  iia/fétîdîté  du  liquide  eet-beaucoup  moiTïdrë.'E*^ 
otrtKi(4(V»péot  s'est '|)rog:resëivo ment  mbdïfié.  La  èouleûi*^ 
jaeiroeofa^ cessé  ^ù  à^j^èu  et  aujourd'hui  il  sort  un^  pusiépàtS^ 
et-+e«WltiieiM-'   ^  *   -  ■'    ••     \  ■■   '•    -  -.  ■■l'.ii,. 'oo 

.A^ars.  Lanuît dernière^  un  frissdtt.  Ce  matin,  liçjuîdë^ 
abondant,  séreux,  orangé,  assez  fétide.  '       '  "  •^*' 

ljîltflBii>i$î«setnent'r;àp*de,  sans  atioune  douleur.  "     '      •^'  , 
'Moi:tle'9  Ht/^TS^Ù  urid  heure  du  matin,  sans  aucune  Ajî-^*;^ 

"^^UsMapBië^  préttrtquéis  le  10  mare  à  10  heures  du  m^titif;^^ 
nJa'Jpî!iîéfepe*feJite  complètement.  Il  y"  avait  opposition  àbib'-i^ 
lue  et  j'ai  seulement  pu  extraire  les  organes  abdominaux!' 
ààiftide  'd*uné  inciisibn  verticale  passant  par*  le  trajet  de  ïa 
B^bdec ■''-■'•  *  '^''   '  '  '■  '  ■        ''  ^'^''''^ 

-l;aJdfe8ebtiot)'dês'deux  lèvres  de  cette  incision  a  mbrittié'* 

qti3^Luitobi^<dei  £a  po^he,  plongeant  en  bas  derrière  le  pu'blg^' 

e^irethontant  juâqu'^àù  foie,  lés  atises  iritéstîtialés  sent,  d'ah^ 

toute  la  cavité  péritonéale,  agglutinées  par  des  adHéréhéôS'^ 

moIltèj:>il'ii^y:a''pa9  d&  liquide  d^ns  le  pérîtoine.''Bn  d'évf- 

d^mtibes)'lan»eB'on.  arriveà  voir  que '' dans  rby|)ôc*htî>hdrè^ 

ga]ucii8reHè0euibèr6nt  fortement  à  une  tumeur  assers  ré;^u';^P 

iièfteôipnt  ^BjMHque,   appendue  au- foie  et  adhéfehte  '}i'W 

rsdBipàhea  face*  postérieure.  L'iulestin  adhère  égaleméi^^â'I 

la&|>oc(ië  qiuiî«:été  portctiorinée.  Mais  il  n'y  a  aucune 'cbm'»^P 

irtimioaitiott'i  entre  sacavitéet  celle'  du  kyste.  'Lés^^î^^?^^' 
saiïtr'saîri».L'w..    '•'  •)'    .  -••:-'•   ^   <:  •  m.  ••/)m-m>o 

'JWi/pifeébtalors^extiiaït.  Dans  les'toanœuvrestiéicësëitëèi&'^ 
pait*on^)extfpetloi^,î  une  poche' teonteuanl  au  mdîrts^uh^  litre- '^ 
de^liqûicteipsttuioutl  <ttfe<!NI,  'è^  e#lî-'/oa%'p^.»'l^^ibië/^'ô«fe'R>ié^' 


ilisalôï^'n'cinWateqaÛrtiiépemdÉttrïiriBntduikysWqiaVj'pàMti 
ideisa'fôca' mféri«ui«,"e9t  deai3eiiidUiju8(Iii''âu'-iloudiit  déliât 
.'jvMsîb.^UBtjaqraiIftutroé  kystes  <v4>lDmtnauxT'Qn)ï|)oltir«ifl5Ï 
.  4ir«iaa^%ti.  Le.  titwui  l)épÂt>que^  rédiuit.àidM  tam^U^^^p- 
.#p^,)fii)rq|493f8époc^nt,  le*  f^chm  .kya|ti,queg,le8jur^pj(^9 
j^utpç^,  .(Unfepoche  yQlujpineii8e:,pr,oé<ninç;^  Ja  (açe.jByné- 
riéù,re  dii  lohe  droit.  A  gauçhç  du  ligament  BuispénseUr  ^n 
"^vttff  d'àbûriï  la  cavité  'de  la' poche  qui'  fi'èsi  roinpù^'ji'ed- 
'^iiiit'l'exn-actlori. 'Une  autre  cavité  e*14té('i''l'tfiitlremfté 

née  de  la  face  inférieure  et  plus  sroBEO  qu»  le'pStn^.'tteC 
..^desçepdi^Q  I  attîdevapt ,  de  1*  r^li®!i  If*;  ponctjqiïij^e  qpttçder- 

.^^pjére  .poçhe  a  montré  que  son,coj»tenu,,e8t ,  tp^p3p£(ç^t 
j  copime  de  iWu  do  roche  ;  d'autre  part  qu*él|le  ne  ççiiirmi- 
ntquepas  avec  laprécéderite.  "  '     '  '"''i 

-I   ■RÈFLExiopr3.-i— Je' n'inelBterarpas  io!' sur' la  danfltf  à  I&- 
'>%itiarti  coiTime  mode  âe  tràlfemeritdes  fayst^  hyrkttiffaes 
•^'âd'hi  divlté  abdominale  'et'tlU  rbieèn  partfîiïHeK  ^Cëtte 
I !(n*fliodë, étudiée aVfec  abift ■par  M;  le '  profesËoùr- Veïlïé'i^il, 
l'^Tâierobjet  dftla  thèsede  Laùnay  ('lffi3ï;  Je  ■rWe'bbfli(4ai 
seulement  à  faire 'reriiarquët-rimpuiss&nCé'éVldéiité'de 
"toiite'lnlervention  poUf  leskystes  multilocula^rea,'volàmi- 
■-"fleft'K,  qui  réduisenl  à  Hein   le' tlsëu  hépatique.  La' pô*he 
principale,  celle  qui  proémifie  â  l'ab((onmn,'ést'biètl-fc6n- 
,.j(tnia-â^ïia  s^:form«.,  @a|>aaition„^t  on:s'attaqa»ià:i^e  l^Tnais 
ijdieflriièr^olUil  yen  3:  diautree  que-Ion  n'a  piiidi»a!W?(iqaer 
i:,e^iquiiempôuhent  le  euccèR-  Ij'ô'ïseryatioQ  précéjjentflipjpé- 
sente  encore  quelques  pai;tiqu|arirté?  rf)masKiyabJei.,Kftb6rd 
le  voir  un  kyst^  du  fojedesc^drâ 
issiç.  Et.ici,  le  kj^ste  pouyàii  en  itn- 
I  tunieur  de  là  càgVit^  ^q  Getziiis.  Il 
inutieiise  poiir  trouyep  l^.Q^qlo'oEd- 
rhypoclioji^re  drpit,^     .■ 
Une  fois  la  ponction  opérée,  la  fétidité  du  liquide  à  %té 
i"tët)«que  'M.'Vemooil-e'esl  <d«mandlé  Uti  IbBtant 'sM  n'y 
savait pàsunecomntunieatibnaVftfrnAittsti^nVâ'ïl  iv»  «^it 
i'>piie  établi  en  otiinoE  Une^iswte'iBtei'OOl'opUfUîettteii'O'éÉ.i 
Jiiqu'cnefltet,  ainsi  quHt'nouè  Ka  dit  daKa'ùne  cUnfiqâëfMte 
■tic'oéiptùpoé,ii:'aoh6e\n4>tmis  ot»àdt,i(^"aeMbJKtiiBTè/i&- 
'>»fcq)'irilcrbicoplque'dii'Iï<^u^dëj'piiatiqtiè'^ar  Ml  'Nefi^u, 
^ini'a  jbfttaispuiy  faîr0-tPduv«F'd*'pt<ddufltHlvenue''A6'1^iâfea- 
t>Biil)d<»'awaiBdo1lo^pl^Ablft'qùeda'U3HmtnliAîéitWHl'tMfes- 
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isl&brddfô^iàipomjtiotioxj^ratnice'j  la»  poehe  prévâ*iiC9;3e^  était 
-^^sW^lit^éy*^'  lâf 'èup jvttt»Mîon  ôly  étmt  d^no  '  opérée  dpotitàrié- 
3:-iiiéiW:"It'^^rf -étnit 'dfeméme:  pôuhie  fcygte  qui  s'est "rotfi- 

sibsolumont  indépendant 
contenu  dans  1^,  pô- 
^'jç|}^'ipj^|fijiiiéiii^^  rosté  iii?ipide  -coqirn^/  de  '  Veaw  4e 

jpop^.j,4P'i^.^nï8  ppur  lekystp  à  l'extrémité  gauche, 4^ja 

"*  ^^B.^^Bf.'ÔilLE  DE  LA TooRfetTE  présente  des  pièces  prô Ve- 
^^Miiji}:A[nAe  femme  drai;' là  m'ôH  subite,  à  la  suite  d'uhe 
'^^f4uss^  èouclie,  avait  'fait' soupçonner  un  avorte mentV 'A 
l'autopsie,  on  trouve  dans  Tutérus  le  point  d'impVantàtiôi 
^npj^'cen^ice,  et  dai^a  Tovaire  gauche  un  corps  ro^ge  :4e  la 
^<jg|2|Q3$^s^i9. :  Les  veines  de  ral)domea  sont  intactes  ;  jfjà^A^^n 
ejiyrp^t  dans>U;  rate  un  énqr^QinfarctMs»'  des  caiUot9  d^ps 
JiVwt^J^^&plénique,  dans^le  ocç^ur  djes  niasses  végétantieifl^^ur 
îjil^flw^ii  .4^s  valyw  mitralôs,!  et  une  ulcération  penfar^t 
oiJ'^tpn>aiC,au,point(OÙ.il  adh^rieià'la  ffate,.  .  -  Ji..^ 
.;niiÇt^'l«âsi^98  .SQHt  intéressantes-  au  point  de  vue  ns^^diQO- 
..}4s;^l,  car  c^ette  iport.  subifte,  par  endocardite  infe(^t4i€^^se 
-ri^pwfew.peas^r  à>l?f^vortementi  ..n,;^! 

sMiîiM.'^ïifeWÊft'a  tpmité  'dôi*  microbes  arrondis  isdléd^t^èn 
i'>«k>âîïrtftte«  à^la  eurfacfe  delà  muqiieuae' atéï»lhe^  daths^'le 
-o'l5èinbt''tte  l'art;èfè'  splénîiïué,  dans  rînfàr^etus'de  ià^rfttfe^et 
f''idà(«rf  les  •iré^tft*î€fhiâ>dô  FèTïdtiôh^dfe;  •   .  " 


-> ')if(  )H 


a,  rien  aans  le  péritoine^ 
''*^Mmfetiy pi^ovènir  de  lésions  vasiCMliàires  analogues  à  cènes 
qu'on  .observe  dans  l*ulçère  rond.  •    ^n 

y'  Il  MKCftRjjf Wipej5i|3e  q.u'il y alà  laneléalon  artificielle  réa^Uftnt 
rit»^)%  CpA^id'upç  InQ^iAniaMon  de. ia muqueuses  délai  décûm- 
:,^.pqpit^j»t.çf^d|i.wiq.uei«t<];'u^0  rupture  due  aux  m^aïKieuifiies 
oj4e4',i4Utopsieo»<3M*«t»uxiâiu^r»s^WôiQn^  elle  provmnnpnt 
_^^^janjq\?pfétrit9i  gu^ifpér^lej  em-en^nt  la.phlébitenreaëOQâ-r- 
jj^it^)?!  Ifis  epa<t)oUep  j8eptiqae8.<pîin^l*en4ûqa«iiteuloècôttse, 
.  e^î^ft  itf^ivjçi  <jb8/  miçw<>beÉj'  4U%eot8'  suWa^nt  laçaoso  dp  e'^tte 


çQ^9iejjiçi,,pfi  a  des-  sti:vptpcoccu^  j  si.  elle  acoompiâ^nè  l'^ 

pivrfç^a,  P^fïj.Q de  p.ei}it/s  bpiton^iets. ; .si.olleiaççp^pagûe  u,a,é 
pneumonie,  on  a  des  diplococaus  lanfléplé^j  ^tç* • ,       i.   ,,   :  i 

^"MI-ÇJétAi^Riîjr  demandé  sMT  tf y  a  pa^  uîl  mici^ôbe'  spétiiafde 
ppc^cardi W  pïç^eu^,  florscj^^Ué^  se  ï)rôd(iîtVén  dehtir^^ 

iJ^/^Oo^KNrL. -Ces  reHatlonfi 'de  dausessont  souvent  tréd 
difficiles  à  établir,  par  exemp^ie  dans  te  èas  où .  Fendooiur-i 
dttfei  '  pbeXi^te  avec  une  ptteum'ortie  reliée  à  "un  éxatltkéme^ 
éJ6inïïiô  là  pnèlinioriîe  dè^  la  variolël    Mais  il  ya'ati^si»déâ 


(^{tiiberaulQ^e.  De  ces  fait»  biei>  net;^^  on  peut,  djéduirjei 
rib^othèae  que  chaque  endocardite  ulcéreuse  ^  uae.  cau^^ 
téeâév  quoiqu'il'  soit  souvent-  difficile  de  détermiaer  cetto 
cfeltfs^.-'   •■!''   ■•'  -^  ■■■  '■'   .'•;'.      '  ■'      ■■    ;   ..  .■  '  î  .'I 

9'iy  j'u;  1    ;  /  '  •;  t    ■ .  •  j  '     •  s .     ■.,'•  ',-■<■.,  >     ; .  •       !   •  >  i  ; ,  /T 

9i;jEctér0r.clir«ique/'par  oDstiM^e  9.i>  i^^oijurs.  d^,  la.  bilei,,^ 
-iFllèiiftintoe».  oholéipiquea. ,  li^pr^t, .  aato|>/ij^e.:  petit, épitbé^ 
gQl|^^l^,tul^alé>4e|  rawpoule,  ^e^V^ter  fal,sant  valvuïe  ly 
,^rorific,^,dapdéAal.  ~T  Dilatation  ei  hydropisie  des  Voïési 
.^Diliaires  extra  et  intra^hëiiàtlq^ès  sans  clrriioâe  du  fblé; 
"  —  t^épltirite  bpnjonctivie  pàralis^ant  de' date  récente  ;  t^^i* 

•''iWfl^BfRfii,  médecin  des  hôpit*aiix,etMATiFAN,'interne  des  hôpitaux^ 

(lolo'j  nj.  iij/)/;/:  :ii.    {■<.,-   ».'  ..  .!■; ^;,  '  ;  •  ,,,       '^1/  r 

,^Ujif.,boïW?^9!  ^ge  4^  p7  s^riB  §e  préseiitaît,  le  lOfévfîét 
^^l^à, i^.  coflsuîtation  , çiô  Tl^ôpitaji^ 'Saitit-IJouis.'.  11  * étaf* 
g^^ej^t 4'tia\i,cterç  i4:^tefiae,  et  c'est. poiir  les  démangeai sdntf 
tfJ^^^.yiveçi,  qn.i  ^cbnupagnaienjt  cet  ictère  qu'il  venait  de; 
gqf^fliçr.des  «pips  à  l'b(Jpitjpll.3^i^t-Lpu^à';  son  médecin  |uî 
g.y^iLp,nif.ieffet  iafflrmé  quQ.^a.  ja^unisse  n/aviàitaiic  gra- 
y)j(çi  Le  jpur  de  son. entrée  le 4paJâdç,  npù?'  a  fourni  sur  soh 
Da3a4;lçs,dptails  suivants  :  y  a  .^ujôurs  joui  d'une  ei'cél-. 
ite.çapjtej,,ka»uf  wno  disposition  piqLrtioulière  àlà  diarrhée'.- 


nuii.    11  aiia  consuiier^.^op  \m,ea§cin  qin   1  examina. avec 

Sm^f  IW-flt  r.enîia,rqu.erVqjLf^^^^ 

WtSPP.t  y  .f1^  i^^.^ait  pa,s,^pprç.u;  VÇ^^s,,  ce,  moment'  1^  Ma- 

ment.  Vers  la  fin  de  jaAvier,  il  perdit TappkiTétirt'eMt^^ 
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aiij^i^,p,9S.,^slJB?  étaient  grises,  ses  urines  d'un  roUee 
loncif .Lies  a'èmarigealsoh^  dévinr^rit  de  pltls''ëh-pli]B'ViVfl(i 
Éf^g'lO'if^^ileiJ'-TeTîJÉilaiae'éfitra'â'rhôpital'SaiWti'liétli^.'ÎI 
Wt'aaVm!s'l*W(^'-le*'80^ice'i3é"M;  ■"VidaJ,  ■BUppWépar'My 
BAHTH(SallfeiDeVargIai'AM7|.- '■■!■!■■' <  '■  ■  ■  ■-  •■■.■-',, ir,,:., 
9i4l99Jï;p^t^4a)•Ifi  ni^ladpa^omto  m  pejau.upifori^ném^nt 
w(^F^  ^i»,  jàunp  ;  Jes  conjo^ictiyes  'sont  auss'i  très  colorées^ 
La  coiileuV  jaune  est  très'  intènsa:  'Caillëursla  pêaù'pt'i- 
sente,  en  divers  pointa,  surtout  aux  membres  inféi-îelurâ, 
thjtft^tKKratiés'aoeusëesde  gtattaçe:  La  langue  est  unp^eu 
rabuifralê<  ;  i»  salive  est  très  amère  ;  le  malade  fl'a.autmp 
gQÛtfiDur'-^»iaUntents,',.i^.a  dU'P^i'QsiE  ;,.pasdç  çQiiçtip^, 
^,,L^,t<t^^p^^$tmo  eat.inormalè;  1^  pDu|s  est  à  72, ,  jj.» 
^Wf?^  hépatique,  n'est  pas  douloureuse  sponlànénieni  ;'j|iar 
l^pressio.Q  on  proVoqupune  douleur  sourde  et  peu  vive.  L'e 
|nara(ïe,'Bè  plaint  surtout 'de  ses  démangeaisons.  Lorsqti'oft 

S"mi;qîie\é  pàrpéf'de'la'régioh  abdominale,  on  sent  dati'^lé 
ànti'droft;  âpèu  pTdSau  niVea'u  d«  l'union  du  tiersSUp^ 
KëdraV«c  teséeux  tiers' inféri«ur9  du  côlon  asoendcvnt; 
âhetutiwéfacttoiv,'  à j  littilteB  mal  détinîes,  mais  séparée  du 
bord  tranchant  du   foie  par  un  espace  de  quelques  oenti- 
mètres,  espace  souple  au  palper  et  sonore  à  la  percussion. 
Enfin  le  malade  est  manifestement  athéromateux  ;  l'artère 
radîà)'^  est  dtlre  et  Iterueuèe  :  le  deuxtàmè temps MH-lii^ue 
œt'cJlknùé.   L'analysë'des 'urines   y  décèle  le  pigment 'hi- 
Êi^l  eri.icJi^ntffé,  maispas  d'alblimïnie,!Enfih  les  tnàtfèi^s 
içpftiefid«,iÀalade,.Sont  décolbréês.  En  présence  decet.cjn- 
$ea)ble.desympil,ômes„  îf.  Barth  porta  le  diagnostic  d'bbs- 
tmctipn^es  voies  biliaires  .par  un  calcul  ou   un  oài^CjBr. 
L'existence  de  la  tuméfaction  siégeant  au  niveau  du  côlon 
t  pas  attribuée,  en  raison  de  ses  ca^actèfcs 
'hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  ;  ousilp; 
sait !à  d'un  néoplasme,  e't  cette  supposition 
au  diagnostic  :  obstruction  des  voies  bî- 
:;àTicei":  c'est'à  ce  diagnostic  qu'on  s'arrCtàJ 
r'de  son  entrée  jusqu'au  î"  màr3,l6  iri'aladë 
it  dans  le,  même  état  :  la  teinte  jaune  des 
eura  aussi  intense  :  les  selles  étaient  toii- 
:  les  urines  toujours  biliphéiques.  L'appé- 
as.  Le  1"  mars  aU  matin,  le  malade  étai{ 
langue  était 'sèche,  et  il  avait  été  pris  de 
rs  lea'sèlles  étalent  toujours  décolorées. 
tlnlju^qu'àû '4  mars.  ■  ' 
itre'lés  sy pi p tomes  précédents',  on  constate 
malade  est  ^èchë'  él'chaude  et  qii^  la'tém- 
:ô  ëkt'de  3_9*|2.'Lô  'potil^  est  toiij6ursa'72. 


I«fetô»^'6st  plus  foncé  V  il  tiré^ëtite'iiriè  téittffe'bdr.^iiae'î^S^^ 
f itf r hàlèî ne  du  hialade éxhal é  u rt ebtféh^  foVtë ; ' saHsisèfelT/te;^, ' ' 
diMcile  'à  ca'f atctérîaéf  ^  «mis'  (^ii'^ri'  |)étlt*  dè^éhdartt'  dbtri|)ài^^^ 
ret^^à^celle  du  faifôft;  Etf  T'ehtre'  ëât  1ê!^(^ni^nt  MflbWrté^'* 
on' seht  toujours  la  tutnéfàction  sfituéie  àil  riîvéàtî  du' é'ôWA' ' 
u*cèiiWl'ant  r  îl  semble^epettdant  qù'^îWs^i^sl/dlbn&éfe  iJaiVéP 
Id'é^fci'trartBvefrfegt!':  Laqu'ahtité'd'\irîné  ekcr^étéèl  ett'241ife^ui;^ 
rés 'test 'très  diminuée.'"--     =■-'.      ^-"'^^--    y;.  '■'îiv...(!  •>;-» 

^|j^  ^  rwariî,  la  •  temï^éràtui-é  est  à  37,^  :  1è8  phêiiÔTitèHW^ ^ 
d'àfb'attienient  nerveux  f!5ont  très  accuses- '■ '"'    /''  .-;f'-''''^ 

îje'B^mars  au  niatin  :  l'état  est  le  ftiêmV,  feàïif  poùf'lisl^! 
tértiïiêr'atupe  qui  est  à'36«.    ^   '•      ''   "'  ^-  •   •^■^■^'-^-  »  ''  -  /^^':î 

■^Le'B  mài^  au  matin,  !a  teftipét^atufe  «  été  dd'SS^i?'.  ttej* 
jduWi'qui  suivent,  le  malade  répond  à  t/èinèau'xWëèrfîoitt" 
qti'on-liii  pofeev       ■•        •«    ■       •       .'<  ^  '■'  '--  ■''-   <■  '  ^".i-'i3<  /.--^ 

■îli^lO  mars,  le  mâliAdea  une  SèTîé' "cjoHii-éè^  ^iiiiais^étBé'î 
coloration-  est  noirâtre'  :  les  matîètestioiit  poîs^é'us^W  r^'51'i 
s^git'lâ  non  pas  d'une  seile  colorée  par  liÉ^bi1e,'triaîrftf'ùii'é'f 
s^e'i^efnfërmant-dû'sanj^;  ■'     -  "  ''  '"•''  ^''''  \  ■''''''''  ^'''  ''''i^ 

^Le^'ltmafS  au  matîn:  ccfma.  Température 'ÏB^Vlflëi*^.'^'^'^'^ 

■'À'woî^ïfi:  -^  Sauf  '  quelques  pliiqàei^  dVtHérbhfô  'etif  [ 
l*îjkyrtel  tbiït  l'intérêt  deTàutopsite'sé  ciôn'céritrë'BÛr.'ià'èiat-'j 
vite  abdomfihaîe.  Dès  que  cette  dèrhîèrè  ïut  oùfverte',  ndtiè^ 
re'èherchâhiès  d^abord  à  quoi  étJiW  due  dette  tu'ïriéfeèfi^n 
q%lô''l'e''plÀfpei*  nous  avait  fait  séftfrr  pè^nfdâiit  la  vie'.  Or  nôù^-- 
cëft^atàtnes  îmm-édiatément  qîié  fa  tumeur  n'étèlît'àutrèj 
cti^së  qm;  la  vésicule  biliaire,  extràordinaffemehf  dï^teti-  * 
diiti'et' abaissée  de  telle  façoh'que  lé' fond' pàs^Hit'^islha'' 
TéJn^e  du  cdlon  ascendant  et  du  colbti'trahsv'èiilei"  *  '   ^'^■' 

ï Oette  constatation'  Tîoùs  rendit  ^compté' dé  Isî  vx^xié ^bU^W"^ 
et%ottbreqai;  pendant  la  vie;  séparistifr  là  ttithéfeétféii '<îrf^ 
bbtd' ^tranéhant  du  foie. ' Nous '|)oftantàî6rti  dahs^là'é&Vîttî 
d*iaodénale,  att  niveau  de  Kampoule  de  Vater,  nôùs'trôùVdnts^ 
l%i^fl<je  des- canaux  cholédoque  et  pancréatique 'm'àfsq'ûoi?' 
pfti*  irries€éillie  végétante, d'aspect  pjipilloihateuiç/^rainae'a^ 
p^û'pi'ês'  cômtne  Textrémité  du  petit  doigt:  'Wou's  Taiéèiiy^ 
a-s^efe-faôîlenient  pétiétrer'  une' sondé  iiarts"îe  éatl^T^hblê^^^ 
d^èlc^uéMét  dans  le  canal  paticréatiqûe,  qtiî  sont  tôtis  îes.dfeilS■ 
di1âtés,''8llrtout  le  premier.  Nous  otiVrôris  le  cânkî  ^hèlëM^ 
ddque-à  une  certaine  dlstanice  dé  rampotilë  dé  Vaîter  %i^ 
rfeus  essayons  de  faire  passer  là'  sond^  en ^ là  dirigeant' tJUj 
canal  cholédoque  vers  le  duôdétîum  :  thaïs 'iî^  fût  îm*(3èfs^i-^ 
bfë  dô  la*  ^' faire  passer  ?  de  quinowB^pr'ôù't^  qûe'H-'iréffé^-, 
ti'on  paplîîomateuse  faîsrilt'îe^jfetfd'iirieàbtipâpè'^ê^férBiAti^; 
à'  'rarrlVé^  de"  la  bîie  êt''rértip^hant'd:&eré  vild&e- dàttà"  16^ 
<iûddé«tiîb/^Aî«ài»ï(^taWè  -àti  ^kèdiité  'W  la^  Vil<?  ^làît^éffttife 
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toHj  ¥M^^>y^^}f^^M,<^m^l^^^  V<vy\^0v^ï 


g^Ûpn,  eta,i|;,  Jiistologiu^Qn^^ilit ■  4^  l'jépHhêUoi»^ .  tuhuM* i ; 

qft9n^^9^s,depx. .braaçlirçs .spr^tj^u^pi ^r^s^f  ^iJMés::.^/^}^*^!: 

de  nombreux  vaisseaux    dilatés.    Le  .^^n^l..çyaUqMf^/isp^'/ 
"îSHÏSd^i!^^^:  Çï:pP0TMQP9^lôR^?Rlt.  q,M^  iej.reat^,4eS(T^i?s 
biliaires.  La  Vésicule, b^|ajire,^n^s, p8^>çiwx;  dpnï  nm^.-mM 
ngps, de  parler  itaieut  r^copUs*  d'Up,  Uquidq  ijticKpiloc^y,^- 
lant,  oléagineux,  ayant  un  peu  ra9p<^ct.d<»  U  gîyp^rffti:^; 
dJjE^eçirs',}  il^p'ç^gte^pjaf,  ^M(^^}  ç^qilcul.  L'iaspect  ^xt<Triej|r 
d^jo^isjiç^t^lç  suivant:. il,  ïi'çst.p?^»  lobule  ni  granjutew^^ior 
sasiirîace  est  lisse  et  à*une  couleur  jaune  intansp  H}lieq^Mf^y, 
piq[fije^ê,bi.^p  fm.  déte^mi,iié  piap  (^e  p^JitiÇfl  tech^a  rcnis%çp, 
presque  j  brunes.  A.  la.  coupe,  il  ne  criie  ps^s>sous,.k)r^^|ni 
pgljjOfi, constate  la  même  coloration  qu'à  la  QurC^oje^o)?!^ 
voit  les  canaux  biliaires  assez  dilatiès.  .p/c^ir  .qu<^<M:),[^Ui§^>> 
faire  D^nétrer  le  pçtit  dqig^  4^i^$  .cei;taii^a  4'ei>^r<5^WX^.?t 
rçi^ipliV  du  mê,me  li.qy,i,(^^  .incolore,  fitent,  que  l^  y^^iciule 
biJiijiflB.  Pas 4e  ç^le  biliaire, ;;p9iq  d!pbç^8  fcfiliiiire^i  liç-yo-'i 
^BWtr  4^  f^K  n'eat'pa3  njiqn ïf^sieno,entjaivp: mente-  ;, ,  !  ;  ! .;  Vi  i  / 
^Jf^JÇxa^rrl,4nrnwro^coplq^^  o^jÇpnisîtatedi'abord.  ui^:  ti;^ri[4:;f 
géff.ijiçgr^descléros.eainf  W,^P*<'®spQF^^     qi4ant|aM^ciJpU)l)e{. 
safor,mej^^.^parfavteipeuicq^ery^^^  JjBacellulee  W\p;?Mq«flaj 
oj>jt.Içurs,contours  norxuaux:  >nf^ai5.1je  point  le  plus  .remplît j 
(^ip^ble^ jéuîil^  a  consjÇiiter  ^ui?|;ou^t  sur.  l^^^  cp^p^  nQniCjolpri) 
rée ,  c'est  la  teinte  B^^^  dp  .^îps  qe\\  ^  (e^  .qui  wn t  to^ee,  î^V^  f 
cgi.mo^  ïnfiltrçi^s.dç.piçcipeiï^t.  .biliaire  ;  pe-tteir^filiçp.ticp 

nîipPÎiP?»^.*?.ffl?P^^  d^ns.tous  jejs  points  4".  lobule  ^qH/^,^1;q 
ti|^,^cu^e^  avi  jc;w);ré,:.là,,  les.,  pellujjea  fç)jrrifwn,tia,u,t<>^q,4*r 
l^,V€^Çj  centrale  un^a^inec^vi.  rwx,  presque  hrun^C'ep^tx^, 
qi^f»  inégale  répajrtîtiqp  4u  pîgnxçnt,d^.T>s.  lei  lolu^le^m'piç)?! 
dû.  1}Ç , piqueté  pbservé  àla.fifurfac»  4,u  foie  L'acQ^p^^l^ti9^l 
4i?i .pigment.^  centpç  du  lobulej  .autpurde  la.vçin^,<fenpr 
traiie,  jpfwjntre  K^u^iJ,  4py^H.  ^xi^ftpr  ^i^tre  lat.teîiBip«>^;di|.,liT,- 
cg^j4p  renfernie  dap^  Içs .  vpi^^ ,  piliair^^  .  et  la  tcj^^ioj?,  i  ^^^ 
sài^gjleV,.  veine  çus-ihçpatlqu«,  ui>ê  4ifférencecQqsMlérfH, 
1^  ij  Ja  tfnçjidnjqtaptm^in^forlj^.dan^  le  système  su^rh/çjjs^. 
tjqp^,  ^ç'esJj  ,ij(lan|S  ce  4î^rnieViq«e^e|  4^ypr«piit  le  j^^ft^fxti^ 
hiliair^. ^éçr^t^  par  l^  coll^Je.4uj.jÇoi«. ,..,.,,  .  ,;;,,  ,  ,i.  ,i ,  j,;,,,yj 
.,Im^  pancréas  ç^iu-Ws,  pp.  PÇ":  ^mgmen$é4^  voluniO:?  m^»flf f 
%A%if^^  cpmme  ^  la  qqp^q,.^  çon^sfrncft :m% .fiqTn|alfe«TÂ r 
î*^Sffffl9v>VP^^s^'^^  4^  ,PW^Hç  ldjlAt49f,i  rflnapH^  pottrila,. 
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histologique,  le  pancréas  a  présenté  des  acini  normaux  et 
un  tissu  conjonctif  non  altéré.  Le  rein  droit  est  remplacé 
par  une  sorte  de  coque  fibreuse,  incrustée  de  sels  calcaires, 
surmontée  de  quelques  kystes  transparents,  et  coiffant  les 
calices  et  le  bassinet  légèrement  dilatés.  L'uretère,  qui  fait 
suite  à  ce  vestige  H e  rein,  est  oblitéré  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue.  En  le  suivant  jusqu'à  la  vessie,  on 
ne  constate  aucune  cause  d'oblitération  appréciable,  ni  sur 
son  trajet,  ni  à  son  orifice  vésical.  Il  est  extrêmement  pro- 
bable qu'il  y  a  eu  là,  à  une  époque  impossible  à  déterminer, 
une  affection  rénale,  peut-être  une  hydronéphrose;  qui  a 
guéri  par  Tatrophie  progressive  du  rein.  Le  rein  gauche* 
est  volumineux.  A  la  surface  comme 'sur  une  coupe,  on 
constate  que  son  tissu  est  d'un  jaune  d'or.  D'ailleurs,  à 
l'œil  nu,  on  ne  peut  constater  d'autre  altération.  Voici, 
maintenant  les  résultats  de  Texamen  microscopique  :  les 
tubes  urinifères  sont  manifestement  dilatés  :  leur  épithé- 
lium  est  un  peu  aplati,  mais  en  définitive  presque  normal  ; 
beaucoup  de  ces  tubes  sont  remplis  de  cylindres  granu- 
leux. La  plupart  des  glomérules  semblent  sains,  mais  cer- 
tains sont  remplacés  par  une  masse  de  tissu  embryonnaire 
envoie  d'organisation  fibreuse;  d'ailleurs,  par  places  on 
voit  de  longues  traînées  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  pro- 
lifération. La  formation  scléreuse  est  très  irrégulièré;  elle 
ne  suit  nettement  ni  les  vaisseaux,  ni  les  tubes  urinifères. 
Enfin,  sur  une  coupe  non  colorée,  on  constate  une  teinte 
jaune  générale  due  à  Tinflltration  du  pigment  biliaire  dans 
le  tissu  rénal.  La  répartition  du  pigment  est  d'ailleurs  iné- 
gale et  irrégulière.  Ce  pigment,  très  abondant  par  places. 
Test  très  peu  en  d'autres  points.  Certains  cylindres  des 
tubes  urinifères  sont  colorés  en  jaune  ocre.  En  résumé,  le 
rein  gauche,  le  seul  qui  pût  servir  à  l'excrétion  urinaire, 
présentait  des  altérations  qui  devaient  restreindre  singu- 
lièrement sa  fonction.  Ce  fait  vient  donc  à  l'appui  de  la  ma- 
nière de  voir  de  M.  le  professeur  Bouchard,  qui  place  la 
gravité  des  accidents  cholémiques  sous  la  dépendance 
d'une  lésion  rénale  entravant  l'excrétion  urinaire. 

Une  dernière  question  se  présente  touchant  la  lésion  du 
rein  :  Quelle  a  été  Tinfluence  de  l'élimination  de  la  bile  à 
travers  le  filtre  rénal  sur  la  production  de  la  néphrite  ? 
Notre  malade  était  un  athéromateux  ;  il  est  fort  probable 
qu'avant  la  maladie  qui  l'a  emporté,  ses  reins  devaient 
présenter  un  léger  degré  d'altération  scléreuse.  Mais  si 
nous  considérons  d'autre  part  l'intégrité  relative  des  élé- 
ments épithéliaux,  les  caractères  du  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation,  tissu  conjonctif  très  riche  en  noyaux 
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fit  jp^rtant  de  pco4uQtion  assez  récente,  il  est  parfaiteme»! 
%j\tiii?je  d*a4m^ttre  qa^  la  népbrite  a  été,  sîndn  prodii4t€[ 
^pi  tqtstlitéj  au  moiïifl.  très  aggravée,  par  le  passage  de  la: 
^J^  ai;  travçirs:  des  éléments  du  rein. 

40.  M.  Hart^nn  présente  des  pièces  provenant  d'uK^ 
y:|p[indu  qui,. très  jeune,  a  fait  une  chute  sur  le  périnée,  à 
Fq^suitc  dp  laquelle  se  sont  produits  des  rétrécissemients 
aj;neQant  la  rétention  d'urine  avec  incontinence.  Il  subit 
(teux.foia  l^uréthrotomie  interne;  puis,  quelques  annéëè' 
après^  il  revlen-t  avec  une  infiltration  urineuse  du  périnée J 
meurt  .d'intoxication  urineuse.  —  A  V autopsie^  on  trpuvo' 
dcira:  points  de  rétrécissement  avec  une  dilatation  de. Ja. 
partie  postérieure  de  Turèthre,  formant  une  petite  ppche 
(Jtil  explique  Tincontinence.  La  vessie  est  rétractée^  à  pftri 
rois  très  épaisses;  les  uretères  et  les  bassinets  aontdilôtéaii 
et' Iqs  reins  atrophiés.  Les  uretères  présentent  des  peânt^t 
rétrécis  et  épaissis  entre  les  points  dilatés;  par  places/'on^ 
Wt  des  brides ,  formant  valvules,  avec  des  culs-de-sàc' 
assez  profonds.  '^ 

/^l.  CoRNiL  compare  cette  dilatation  des  uretères  à  1^1 
dUation  bronchique;  celle-ci  affecte  le  môme  aspect  monî-] 
iybriac,.et  on  voit  au 'microscope  qu'il  y  a  disparition  pi-cs^' 
(pw  complète  des  fibres  élastiques  et  musculaires  dans'lc.^, 
points  dilatés,  et  hypertrophie  de  ces  mômes  cléments  dans,. 
le« points  rétrécis.  Cela  est. dû  à  une  répartition  inégale, çL^i 
nnflarrtmation,  et  on  doit  retrouver  le  môme  fait  dans  }^Bt.\ 
uffetèrës  (j[ui  sont  présentés.  >  m     . 
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Séance  du  20  mars  1885. 


Pkésidknce   de   m.    Cornil. 


11.  Note  sur  la  i>echerche  des  corps  granuleux  dans   les 
centres  nervenx  ;  par  P.  Marie,  h  l'appui  de  sa  candidature  au  ' 

titre  de  membre  titulaire. 

> 

L'importance  des  corps  granuleux  au  point  de  vue  des 
études  anatomo-pathologiques  dans  les  centres  nerveux,  a 
été  reconnue  dès  le  début  de  ces  études.  De  Tavis  général, 
la  présence  de  ces  corps  constitue  le  signe  le  plus  lin  et  en 
même  temps  le  plus  probant  que  nous  possédions  pour 
affirmer  s'il  y  a  ou  non  lésion  des  centres  encéphalo-mé- 
duUaîres  (1)  ;  mais  ce  n*est  pas  seulement  Texistence  de 
la  lésion,  c'est  encore  sa  localisation  qu'ils  peuvent  nous 
aider  à  reconnaître.  Jusqu'à  présent  la  technique  employée 
pour  leur  recherche  n'a  pas,  Croyons-nous,  permis  d'en 
tirer  tout  le  parti  qu'il  conviendrait. 

En  effet,  pour  cela,  il  faudrait  examiner  les  corps  gra- 
nuleux en  place,  sur  des  coupes,  ce  n'est  pas  ce  qui  a  lieu, 
puisque  la  façon  la  plus  généralement  employée  pour  les 
rechercher  est  la  dissociation  de  petites  parcelles  de  tissu 
nerveux  prises  au  moyen  d'aiguilles.  Cette  méthode  per- 
met, à  la  vérité,  de  constater  nettement  la  présence  des 
corps  granuleux,  mais  exige  un  nombre  considérable  de 
préparations  pour  explorer  une  région  et  encore  seulement 
d'une  façon  approximative,  et  elle  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement sur  la  situation  qu'occupent  ces  corps  granuleux 
par  rapport  aux  autres  éléments  de  l'organe  dans  lequel 
ils  se  trouvent,  Cette  situation  des  corps  granuleux  ne  peut 
être  reconnue  qu'au  moyen  de  coupes  méthodiques;  or, 
dans  les  coupes  telles  qu'on  les  fait  ordinairement,  les 
corps  granuleux  se  trouvent  détruits  soit  en  totalité  soit 

(i)  Nous  ne  parlons,  bien  entendu,,  que  des  cas  où  le  processus 
est  en  évolution  et  non  dçs  lésions  anciennes  où  il  n'y  a  plus  que 
des  altérations  scléreuses,  les  corps  granuleux  ayant  complète- 
ment disparu. 
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en  partie.  Nous  devons  notamment  signaler  à  ce  propos 
l'action  tout  à  fait  funeste  de  l'alcool  absolu  employé,  soit 
pour  le  durcissement,  soit  pour  le  montage  des  coupes  ; 
l'alcool  ordinaire  lui-même  n'est  pas  sans  exercer  sur  les 
corps  granuleux  une  action  souvent  fâcheuse,  de  telle  sorte 
que,  dans  une  coupe  faite  après  durcissement  dans  ce 
liquide,  on  n'est  jamais  sûr  qu'un  certain  nombre  de  ces 
éléments  n*aient  pas  disparu. 

La  méthode  que  nous  employons  depuis  les  derniers 
mois  de  1883  permet,  au  contraire,  de  conserver  tous  les 
corps  granuleux  d'une  façon  absolue  et  de  les  voir  d'une 
façoii  aussi  nette  que  par  l'emploi  de  la  dissociation  et  de 
j)lus  d'étudier  leur  localisation  précise.  Elle  consiste  dans 
iusage  de  la  méthode  àe*congélation;  cette  méthode  a, 
coi3),me  on  sait,  souvent  été  employée  dans  ces  dernières 
années  pour  l'étude  des  différents  tissus,  mais  des  préven- 
tions mal  justifiées,  croyons-nous,  ont,  jusqu'à  présent 
empêché  de  l'appliquer  à  Tanatomie  pathologique  des  cen- 
tres nerveux.  On  lui  a  reproché  en  effet  d'altérer  les  élé- 
ments et  d'être  mal  appropriée  à  l'étude  d'un  tissu  aussi 
délicat  que  celui  des  centres  nerveux.  C'est  là  une  crainte 
tout  au  moins  exagérée,  et  nous  pouvons  affirmer  que  ja- 
mais, dans  nos  nombreuses  préparations,  nous  n'avons 
Cjoustaté  le  moindre  inconvénient  de  ce  genre.  —  Peut- 
être  dans  des  recherches  d'histologie  pure,  extrêmement 
minutieuses,  pourrait-on  se  méfier  de  ce  procédé  ;  mais 
pour  les  examens  médicaux  ordinaires  on  doit  le  considé- 
rer comme  tout  à  fait  inoffensif.  L'un  des  avantages  de 
chatte  méthode  est  de  pouvoir  être  appliquée  à  n'importe 
quel  moment  du  durcissement,  aussi  bien  aux  pièces  tout 
k Mt  fraîches  qu  a  celles  qui  ont  déjà  passé  plusieurs 
mois  dans  les  bichroimates,  les  résultats  sont  toujours 
aittssi  satisfaisants,  la  seule  difficulté  consiste  dans  le  dé- 
roulement de9  coupes,  mais  avec  un  peu  d'habitude  et  de 
tâtonnements  on  en  vient  généralement,  à  bout. 

]lm  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  l'étude  des  corps 
granuleux  soit  toujours  aussi  aisée  à  n'importe  quel  mo- 
mentdu  durcissement,  il  est  bon  de  faire  a  cet  égard  des 
distinctions.  ,$i  on  a  affaire  à  des  coupes  fraîches  ou 
n*i^yant  séjourné  que  peu  de  temps  dans  les  bichromates, 
Ifis  Cftrj^s  granuleux,  grâce  à  leur  réfringence  spéciale,  se 
voient  très  nettement  sans  l'aide  d'aucun  réactif  colorant, 
tout  ^ù  plus  est-il  bon  de  colorer  la  coupe  par  le  picro- 
carçttjQ  ppiir  éviter  de  prendre  poui^des  corps  granuleux 
des  cellules  contenant,  soit  dans  leur  intérieur,  soit  dans 
un  point  de  leur  périphérie  des  granulations  graisseuses 
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(grandes  cellules  pyramidales  de  l'écorce,  cellules  de  la 
couche  optique,  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  do 
la  moelle,  etc.);  autant  que  possible  monter  dans  Teau  et 
laisser  dans  la  chambre  humide  et  non  dans  la  glycérine 
qui  fait  rapidement  disparaître  les  corps  granuleux.  Si  au 
contraire  les  coupes  proviennent  de  pièces  durcies  depuis 
longtemps  dans  les  bichromates,  on  éprouvera  souvent 
une  assez  grande  difficulté  à  reconnaître  les  corps  granu- 
leux, surtout  dans   certaines  régions  où   les   propriétés 
optiques  du  tissu  ambiant  sont  peu  favorables  à  cette  re- 
cherche (capsule  interne,  protubérance).  —  Il  sera  néces- 
saire alors  d'avoir  recours  aux  réactifs  colorants;   nous 
avons  essayé  un   grand  nombre  de  ceux-ci   et  pendant 
quelque  temps  nous  avons  enjployé  avec  succès  le  pro- 
cédé étudié  par  M.  Kornilowich  dans  le  laboratoire  de  la 
Salpôtrière  et  décrit  par  lui  dans  le  Progrès  médical  1884. 
Mais  à  la  suite  d'essais  plus  récents  faits  en  commun  avec 
M.  Huet,  interne  des   hôpitaux,  nous  avons  adopté  tout 
spécialement  le  bleu  de  quinoléine  qiii  a  l'avantage,  sur 
des  pièces  suffisamment  fixées  par  les  bichromates,  de  né 
colorer  absolument  que  les  corps  granuleux,  ou  du  moins 
d'avoir  pour  ceux-ci  une  élection  telle  qu'il  devient  aisé 
de  les  découvrir  du  premier  coup  d'œil,  même  lorsqu'ils  sont 
à  l'état  isolé.  Nous  faisons  usage  de  la  solution  de  quino- 
léine préparée  suivant  les  indications  de  Ranvier  dans  sa 
technique  microscopique  ;  on  en  met  2  ou  3  gouttes  sur  la 
coupe  suffisamment  lavée  (s'il  restait  encore  du  bichro- 
mate celui-ci  formerait  des  cristaux),  on  laisse  2  ou  3  mi- 
nutes et  on  monte  dans  la  glycérine.  Les  corps  granuleux 
sont  colorés  en  bleu  intense,  tandis  que  le  reste  du  tissu 
prend  une  teinte  d'un  bleu  très  pâle.  On  peut  aussi,  sur 
des  pièces  déjà  durcies,  faire  usage  de  l'acide  osmique  en 
vapeurs;  les  corps  granuleux  sont  colorés  en  noir  plus 
foncé  que  le  reste  de  la  substance  nerveuse,  mais  11  faut 
avoir  soin  de  bien  laver  la  coupe  si  on  veut  la  conserver 
pendant   quelques  jours,  sinon   l'acide  osmique   diffuse 
dans  la  glycérine,  et  la  préparation  est  complètement  per- 
due. Les  méthodes  de  coloration  donnent,  ainsi  aue  nous 
venons  de  le  dire,  des  résultats  un  peu  différents  suivant 
le  degré  de  durcissement,  mais  quel  que  soit  celui-ci  on 
obtient  toujours  des  résultats  satisfaisants  avec  Temploi 
des  coupes  par  congélation.   C'est  là  le  point  sur  lequel 
nous  voulions  spécialement  insister  dans  cette  note. 
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{2  Fracture  de  la  2*  vertèbre  lombaire.  —  Décollement 
du  disque  intervertébral  situé  entre  la  1"*  et  la  2*  lom- 
baire. ^  Etranglement  interne  par  pincement  d'une  anse 
d'intestin  grêle  entre  les  deux  vertèbres.  Mort;  par  M.  G. 

Lepage,  interne  des  hôpitaux  et  M-  Rollin,  interne  provisoire. 

Alg...  (Alexandre),  âgé  de  12 ans,  entre  le  14 février  1885, à 
l'hôpital  Bichat  (service  de  M.  Terrier). 

Renversé  par  une  voiture  de  boucher,  il  tombe  sur  le 
ventre,  la  face  contre  terre  ;  une  des  roues  delà  voiture  lui 
passe  au  niveau  de  la  région  lombaire.  A  son  entrée,  l'en- 
fant présente  un  état  général  grave:  la  face  est  très  pâle, 
la  physionomie  exprime  une  très  vive  souffrance  ;  il  se 
plaint  vivement  dès  qu'on  veut  le  remuer.  Pas  de  lésions 
appréciables  des  membres  inférieurs  (ni  fractures,  ni 
luxations).  La  peau  de  la  paroi  abdominale  ne  présente  pas 
de  solution  de  continuité,  mais  quelques  éraflures,  notam  • 
ment  au  voisinage  des  épines  iliaques  antérieures  et  su- 
périeures de  chaque  côté.  Pas  de  perte  de  connaissance. 

L'enfant  a  Tintelligence  nette,  bien  qu'il  réponde  assez 
difficilement  aux  questions. 

15  février.  L'enfant  s'est  plaint  presque  toute  la  nuit  : 
vomissements  alinients^ires  une  heure  après  son  entrée  à 
l'hôpital. 

M.  Terrier,  qui  examine  le  malade,  ne  constate  aucune 
lésion  des  membres  inférieurs.  Il  existe  au  niveau  de  la 
région  lombaire  droite  un  peu  de  gonflement;  la  pression, 
à  ce  point,  est  très  douloureuse.  L'enfant  pousse  des  cris 
dès  qu'on  veut  explorer  cette  région.  Urines  normales, 
rendues  spontanément,  ne  renfermant  ni  sang,  ni  albumi- 
ne. La  motilité  des  deux  membres  inférieurs  est  conservée  ; 
le.s  divers  modes  de  sensibilité  paraissent  aussi  conservés, 
mais  la  sensibilité  à  la  douleur  semble  exagérée.  Vomis- 
sements bilieux,  verdâtres,  très  abondants.  Le  ventre  est 
ballonné,  très  douloureux  à  la  pression.  Traitement:  potion 
de  Rivière.  Glace.  Champagne.  T.  M.  39o,2.  T.  S.  39^6. 

16  février.  L'état  géjiéral  s'aggrave:  le  faciès  est  grippé, 
les  yeux  s'excavent,  la  voix  est  cassée  ;  l'enfant  parle  dif- 
ficilement. 11  souffre  beaucoup  et  ne  cesse  de  se  plaindre. 
Le  ventre  est  très  ballonné  ;  les  vomissements  ont  une 
coloration  verdâtre,  une  odeur  très  désagréable.  La  langue 
et  les  lèvres  présentent  une  coloration  semblable.  La  ré- 
gion lombaire  droite  est  toujours  -tuméfiée  ;  cette  tumé- 
faction dépasse  la  ligne  médiane  ;  l'enfant  se  place  dans 


166  MARS  1885. 

le  décubitus  dorsal,  mais  peut  rester  dans  le   décubitus 
latéral  gauche.  T.  M.  39°,9.  T.  S.  40^2. 

17  février.  Les  vomissements  sont  toujours  très  abon- 
dants ;  le  malade  remplit  plusieurs  cuvettes  dans  les  24 
heures.  Ces  vomissements  prennent  une  coloration  de 
plus  en  plus  foncée  et  une  odeur  forte,  repoussante.  Le 
malade  n*a  pas  été  à  la  selle  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 
M.  Terrier  prescrit  un  lavement  plirgatif  qui  ne  produit 
aucun  effet.  Le  faciès  est  de  plus  en  plus  altéré,  les  yeux 
se  creusent,  les  traits  sont  tirés,  les  narines  pulvérulentes. 
Le  malade  urine  seul  :  urines  peu  abondantes,  de  colora* 
tion  normale.  On  continue  la  glace,  la  potion  de  Rivière, 
le  Champagne,  Les  douleurs  sont  très  vives  jour  et  nuit  ; 
on  pratique  des  injections  de  morphine  (1/4  de  ccntigr.) 
matin  et  soir.  T.  M.  37%8.  T.  S.  38%2. 

18  février.  L'enfant  est  plus  calme,  se  plaint  moins.  Les 
vomissements  sont  moins  abondants,  mais  ont  une  odeur 
repoussante,  analogue  à  celle  des  matières  fécales.  Hoquet 
presque  continuel.  Pas  de  selle  depuis  rentrée  à  l'hôpital. 
L'enfant  dit  qu'il  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  On  donne 
un  second  lavement  purgatif.  Le  gonflement  de  la  région 
lombaire  droite  et  des  parties  voisines  est  toujours  trè;^ 
accusé  ;  il  existe  en  outre  au  niveau  de  la  fesse  droite  une 
eschare  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  ;  la  peau  à  ce 
niveau  est  violacée,  noirâtre.  Le  malade  ne  repose  pas  ha- 
bituellement sur  ce  côté.  T.  M.  37^2,  T.  S.  37S4, 

19  février.  Même  état  :  dépression  considérable  des  for- 
ces ;  vomissements  fécaloïdes  peu  abondants.  Le  ventre 
est  très  ballonné  et  douloureux.  Le  malade  urine  seul.  Pas 
de  selle,  malgré  un  troisième  lavement  purgatif.  Dans  la 
soirée,  les  vomissements  qui  avaient  diminuév  deviennent 
très  fréquents.  L'amélioration  qui  semblait  se  produire^ 
fait  place  à  une  recrudescence  dans  la  plupart  des  symp-? 
tomes  T.  M.  37%2.  —  T.  S.  37^. 

20  février.   Etat  général  très  grave>   demi-comateux  ; 
les  vomissements  ont  une  odeur  repoussante.  T.  M,  37%8. 
Dans  raprès*-midi,  le  malade  est  pris  de  délire,  il  dit  ne 
plus  souffrir  et  veut  se  lever.  Le  soir,  état  comateux  asse^ 
prononcé  ;  l'enfant  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie  (faite  le  23  février,  56  heures  après  la  mort). 
A  l'ouverture  de  l'abdomen  Tépiploon  apparaît  rougeâtre, 
épaissi,  les  mailles  semblent  infiltrées  de  sang.  Il  n'existe 
pas  d'adhérences  ;  lorsqu'on  soulève  Tépiploon,  on  aper- 
çoit les  anses  intestinales  rouges,  vascularisées,  présen* 
tant  par  places  un  piqueté  rouge-brun  très  accentué*  L'es^ 
tomac  ne  présente  pau?  d'altératio»  appréciables-mais  est 
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dilaté  ;  ilrûnferme,  outre  des  gaz,  un  liquide  jaune  verdd- 
tre,très  fétide.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux,  ne  présen* 
tent  pas  trace  de  contusion  ;  il  n'existe  pas  de  fractures 
de  côte.  La  vessie  est  intacte,  renferme  une  faible  quantité 
d'urine.  Pas  de  lésion  osseuse  du  bassin.  En  écartaut  les 
anses  intestinales,  on  constate  qu'il  existe  une  infiltration 
sanguine  partant  delà  région  rénale  et  descendant  jusque 
dans  la  cavité  du  petit  bassin.  Après  avoir  coupé  PS  iliaque 
entre  deux  ligatures,  on  trouve  le  gros  intestin  très  peu 
distendu;  arrivé  au  niveau  de  l'intestin  grêle,  on  sectionne 
le  bord  adhérent  au  mésentère  jusqu'au  moment  où  Ton 
a{>6rçoit  une  anse  intestinale   qui  s'engage  entre  le  rein 
gauche  et  la  colonne  vertébrale.  On  divise  l'intestin  entre 
deux  ligatures,  à  4  ou  5  centim.  du  point  qui  s'engage.  On 
constate  alors  qu'il  existe  une  légère  déviation  de  la  co- 
lonne vertébrale  à  concavité  dirigée  à  droite;  en  suivant 
la  face  antérieure  des  corps  vertébraux,  on  sent  une  saillie 
formée  par  l'une    des  vertèbres  lombaires,    la  vertèbre 
sous-jacente  étant  enfoncée  en  arrière.  En  passant  la  main 
sons  les  reins  du  cadavre  et  en  le  soulevant  un  peu,  on 
voit  la  déviation  disparaître  et  la  colonne  reprendre  sa  rec- 
Çtude  ;  la  déviation  se  reproduit  et  disparaît  avec  la  plus 
grande  facilité.  On  constate  que  l'anse  intestinale  est  pincée 
entre  les  deux  vertèbres  (1'"  et  2*  lombaires)  ;  la  portion  de 
Pinteotiin  ainsi  serrée,   est  dilacérée,  rattachée  seulement^ 
par  quelques  fibres  à  droite  et? à  gauche  à  l'anse  intestinale.' 
Bur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale,  existe 
en  avant  du  psoas,  une  cavité  irrégulière,  remplie  d'un« 
matière  grisâtre,  épaisse,  semblable  à  celle  qui  est  conte- 
nue dans  l'anse  intestinale.  Autour  du  rein  droit,  il  existe 
un  peu  d'épanchement  sanguin  ;  ce  rein  se  laisse  facile* 
ment  décortiquer,  ainsi  que  le  rein  gauche  ;  ils  ne  présen- 
tent aueune  altération.  Les  deux  poumons  sont  normaux, 
ainsi  que  le  cœur,  qui  ne  présente  pas  de  lésions  d'orifices 
ni  d'altération  du  myocarde. 

Pour  étudier  les  lésions  osseuses  de  la  colonne  verté- 
brale, on  détache  la  portion  atteinte  en  faisant  deux  sec* 
lions  r  la  supérieure  entre  la  10^  et  la  11^  vertèbre  dorsale  ; 
l'inférieure,  entre  la  4^  et  5^  lombaire.  En  disséquant  la 
niasse  sous-lombaire,  on  constate  une  infiltration  sanguine 
très  marquée  dans  toute  la  masse  musculaire.  Après  avoir 
enlevé  l'anse  intestinale  comprise  entre  les  deux  vertèbres, 
on^constate  que  le  disque  inter-vertébral  est  détaché  com^ 
plètement  de  la  face  supérieure  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire'  et  a  entraîné  avec  lui  le  rebord  osseux  de  la  face 
8ttj>érieure  de  cette  vertèbre  ;  oè  disque  est  resté  adhérent 
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à  la  face  inférieure  de  la  V^  vertèbre  lombaire.  On  voit 
profondement  les  enveloppes  de  la  moelle  qui  sont  intactes, 
et  on  trouve  là,  comme  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  ver- 
tébrale, un  épanchement  de  matière  grisâtre,  visqueuse, 
qui  n'est  autre  chose  que  de  la  matière  intestinale.  Les 
pédicules  de  la  2®  vertèbre  lombaire  sont  fracturés  et  res- 
tés adhérents  au  fragment  supérieur  ;  les  apophyses 
transverses  de  cette  même  vertèbre  sont  divisées  en  deux; 
fragments,  dont  le  supérieur  est  trois  fois  plus  gros  que 
l'inférieur.  Enfin,  les  apophyses  épineuses  des  3*  et  4*  ver- 
tèbres lombaires  sont  dépouillées  de  leur  périoste  et  légè- 
rement écrasées. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  ressort  de  cette  observa- 
tion qu'un  traumatisme  porté  sur  la  région  lombaire  (pas- 
sage d'une  roue  de  voiture)  a  produit  les  lésions  suivantes: 
1**  fractures  de  la  2*  vertèbre  lombaire  au  niveau  de  ses 
pédicules  et  de  ses  apophyses  transverses  ;  2°  décollement 
du  disque  intervertébral  qui  est  resté  adhérent  à  la  face 
inférieure  de  la  l*""  vertèbre  lombaire  et  a  entraîné  le  re- 
bord osseux  de  la  face  supérieure  de  la  2*  vertèbre  ;  3»  pin- 
cement d'une  anse  d'intestin  grêle  entre  la  V^  et  la  2*  ver- 
tèbre, expliquant  les  phénomènes  d'étranglement  interne, 
obfijervés  pendant  la  vie.  Il  importe  de  remarquer  que  l'in- 
tégrité des  enveloppes  de  la  moelle  et  de  la  moelle  est  en 
rapport  avec  la  conservation  des  mouvements  et  de  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs.  Telles  étaient  les  con- 
clusions jointes  à  l'observation  le  jour  de  la  présentation  : 
nous  croyons  utile  de  leur  donner  quelques   développe- 
ments en  réponse  aux  critiques  qui  nous  ont  été   faites. 
Quelques  membres  de  la  Société  ont  fait  remarquer  que  la 
relation  de  l'autopsie  était  très  incomplète  et  que  certains 
points  très  importants  tels  que  les  lésions  du  mésentère, 
l'état  et  la  situation  des  gros  vaisseaux  (aorte.,  veine  cave 
inférieure)  étaient  insuffisamment  décrits  et  même  complète- 
ment omis  ;  ces  lacunes,  que  nous  sommes  les  premiers 
à  regretter,  s'expliquent  puisque  la  nécropsie   n'a  pu  être 
faite  que  très  rapidement,  une  demi-heure  avant  la  levée 
du  corps.  Une  autre  objection  (la  seule  à  laquelle  nous  ne 
pouvions  nous  attendre,  le  fait  ayant  été  d'ailleurs  con- 
trôlé par  plusieurs  personnes  compétentes),  a  porté  sur  la 
ppssibilité  du  fait  :  il  est  msitérie]Llement  impos^ible^  a-]t- 
on  dit,  qu'une  a,nse  d'intestin  grêle  puisse.se  mettre,  pn 
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contact  immédiat  avec  la  colonne  vertébrale  et  à  plus  forte 
riiison  pénétrer  dans  une  solution  de  continuité  de  cette 
colonne  ;  les  gros  vaisseaux  (aorte,  veine  cave  inférieure), 
le  mésentère,  le  hile  du  rein,  forment  au  niveau  delà  co- 
lonne lombaire  un  obstacle  infranchissable.  Il  faudrait 
que  l'aorte  et  la  veine  cave  fussent  sectionnées  complète- 
ment, c'est-à-dire  qu'il  y  eût  mort  immédiate,  pour  que  le 
fait  puisse  se  produire.  Est-il  possible  d'expliquer  un  fait 
aussi  anormal,  en  contradiction  avec  les  données  anatomi- 
ques  les  plus  élémentaires  ?  Dans  les  quelques  recherches 
bibliographiques  faites  sur  ce  sujet,  nous  ne  trouvons  que 
deux  passages  de  l'anatomie  topographique  de  M.  Tillaux 
qui  paissent  servir  à  éclairer  notre  cas  :  «  La  profondeur  à 
laquelle  siège  le  mésentère,  dit-il  (page  787),  le  protège 
généralement  contre  les  contusions  de  l'abdomen  ;  cepen- 
dant il  peut  être  atteint  isolément  ;  j'ai  observé  dernière- 
ment, dans  mon  service  à  Lariboisière,  un  jeune  homme 
qui,  serré  entre  deux  tampons  de  wagon,  présenta  une 
déchirure  du  mésentère  ;  cet  organe  était  complètement 
détaché  de  la  colonne  vertébrale.  »  Faut-il  mettre  en  doute 
la  parole  de  l'éminent  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  parce 
qu'il  n'indique  ni  l'état  des  gros  vaisseaux,  ni  leur  situa* 
tien  :  ce  fait  n'est-il  pas,  à  priori^  aussi  singulier  que  le 
nôtre?  Plus  loin  (page  796),  il  ajoute  :  «  On  doit  réserver 
d'autant  le  pronostic  dans  les  cas  de  contusion  de  l'abdo- 
men que  les  lésions  les  plus  Variées,  les  plus  imprévues  et 
les  plus  graves,  étrangères  même  au  tube  digestif,  peuvent 
être  la  conséquence  de  ces  contusions,  )> 

Ces  lésions,  pour  être  variées,  inattendues,  peuvent  ce- 
pendant s'expliquer  ;  témoin  notre  cas  :  avant  d'aborder 
les  raisons  multiples  qui,  cliniquement,  entraînent  la  pos- 
sibilité du  fait,  voyons  comment,  anatomiquement,  il  a 
pu  se  produire  :  la  roue  de  voiture  passe  sur  la  région 
lombaire  de  l'enfant  ;  elle  détermine  une  fracture  de  la 
2*vertèbrclombaire  et  une  sorte  de  dislocation  de  la  co- 
lonne vertébrale  ;  les  deux  vertèbres  écartées  forment  un 
angle  aigu  ouvert  en  avant  :  l'intestin,  fortement  compri- 
mé, entre  deux  plans  résistants  (sol  et  roue  de  voiture), 
fuit  dans  l'espace  libre  entre  les  deux  vertèbres.  On  relève 
l'enfant  et  dans  ce  mouvement  on  fait  rapprocher  les  deux 
vertèbres  l'une  de  l'autre  :  on  emprisonne  ainsi  l'anse  in- 
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lestinalo  puisque  Técartement  n'existe  plus.  Cette  explica- 
tion; est-elle  vraisemblable  ?  C'est  ce  que  nous  avons  cher- 
ché à  contrôler  par  l'expérimentation  sur  le  cadavre  : 
après  avoir  dilacéré  avec  les  doigts. le  mésentère,  le  tissu 
cellulaire,  on  sectionne  avec  un  bistouri  le  disque  inter- 
vertébral)  sans  toucher  aucunement  aux  gros  vaisseaux  ; 
on  renverse  alors  fortement  en  arrière  le  bassin  et  le  frag- 
ment inférieur  de  la  colonne  vertébrale,  de  manière  à  ce 
qu'il  existe  un  écartement  assez  grand  entre  les  deux  ver- 
tèbres ;  pendant  cette  dislocation,  on  voit  Taorte  et  la  veine 
cave  inférieure  glisser  et  fuir  de  chaque  côté  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  colonne  vertébrale,  laissant  l'espace 
intervertébral  largement  béant;  présentant  alors  une  anse 
d'intestin  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  vertèbres^ 
on  redresse  le  cadavre  et  Tanse  intestinale  reste  inolu^e 
pntre  les  deux  vertèbres.  Cette  expérience,  grossière,  par 
rait  démonstrative  ;  le  traumatisme  est  cependant  moins 
intense  que  le  passage  de  la  roue  de  voiture.  Du  reste,  en 
dehors  de  rexpérimentation,  de  nombreuses  raisons  mili- 
tent en  faveur  de  la  réalité  du  fait  :  d'abord  l'âge  du  sujet  ; 
c'est  un  enfant  de  12  ans  chez  lequel  le  tissu  cellulaire  est 
làchq,  le  péritoine  moins  3?ésistant,.  et  par  conséquent  Iç 
glissement  des  vaisseaux  plus  facile  ;  la  violence  dû  trau- 
matisme qui  peut  produiredes lésions  souvent  inattendues; 
enfin  n'est-il  pas  logique  d'admettre  rexistenoe  decetie 
variété  singulière  d'étranglement  interne,  lorsqu'aucane 
autre  lésion  ne  peut  expliquer  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie  ?  Du  reste,  s'il  fallait  mettre  en  doute  la  pos- 
sibilité de  la  lésion,  deux  faits  resteraient  absolument 
inexplicables  :  pourquoi  l'anse  d'intestin,  comprise  entre 
les  deux  vertébrales,  serait-elle  aussi  dilacérée,  presque 
sectionnée,  complètement  en  un  point  ?  Gomment  com- 
prendre l'épanchement  des  matières  stercoraleis  qui  s'est 
fait  à  droite  et  même  dans  l'intervalle  des  deux  vertè« 
bres? 

Nous  espérons  que  ces  explications  seront  suffisantes  et 
que,  malgré  les  lacunes  de  l*autopsie,  le  fait  saillant  n'en 
restera  pas  moins  indiscutable. 
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13.  Rupture  du  foie  et  de  la  vessie  ;  par  Maubrac,  aide-major. 


H.  A...,23ans,maréchal-ferrant,  est  renversé  le  !•'  mars 
à  six  heures  du  soir,  par  un  omnibus  à  deux  chevaux  ;  une 
roue  lui  passe  &at  le  corps,  au  niveau  du  bassin.  On  le 
transporte  à  Thôpital  militaire  du  Gros-Caillou  (service  de 
M.  le  major  Gentit).  Le  blessé  n'a  pas  perdu  connaissance, 
mais  il  ne  peut  dire  comment  il  a  été  renversé  et  ne  peut 
expliquer  les  contusions  qu'il  a  reçues.  La  face  est  pâle, 
les  traits  tirés,  les  lèvres  cyanosées,  les  pupilles  dilatées, 
le  nez  froid,  ainsi  que  les  extrémités;  le  pouls  est  plein^ 
un  peu  accéléré  (90).  Il  existe  diverses  contusions  au  front, 
à  répaule  droite  ;  les  déchirures  de  la  peau  et  les  ecchy- 
moses indiquent  que  la  roue  a  dû  passer  sur  la  racine  de 
la  cuisse  droite,  au  pli  de  Taine;  sur  Tabdomen,  immé* 
diatement  au-dessus  de  la  symphyse  pubieftine  ;  sur  Tépine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  la  racine  de  la  cuisse 
gauche.  Pas  de  dyspnée;  ni  hémoptysie, ni  fracture  de  côte. 
La  région  hépatique  n'est  pas  douloureuse.  Le  blessé  souf- 
fre de  son  épaule  droite,  qui  porte  des  traces  de  contusions, 
sans  fracture  ni  luxation,  mais  se  plaint  surtout  de  dou- 
leurs très  aiguës,  limitées  à  la  région  hypogastrîque.  Le 
ventre  est  souple,  non  ballonné,  sans  matité.  La  région 
hypogastrique,  sonore,  est  très  douloureuse  à  l'a  pression 
etàlaperoussion;  {e  bassin  n'e$t  pas  fracturé ^  la  région 
périionéale  n^est  pas  douloureuse.  Le  malade  affirme  qu'il 
a  uriné  quelques  instants  avant  son  accident. 

Assez  calme  d'abord,  et  ne  demandant  qu'à  dormir,  le 
blessé  est  bientôt  pris  d'une  agitation  extrême;  il  a  des 
nausées,  puis  des  vomissements;  il  se  plaint  d*un  violent 
besoin  d'uriner,  mais  la  miction  est  impossible.  À  ce  té* 
nesme  vésical  vient  bientôt  se  joindre  du  ténesme  anal  ;  le 
blessé  se  lèye  seul  et  fait  de  vains  efforts  de  défécation.  — 
Le  ténesme  augmente  et  devient  insupportable.  On  sonde 
le  malade  sans  difficulté,  et  on  retire  150  grammes  d'urine 
sanguinolente,  qui  sort  en*  bavant;  lorsque  le  malade  fait 
un  effort,  il  se  produit  un  jet  assez  faible.  Après  ce  cathé-*- 
téri8me,léger  soulagement;  mais  bientôt  après  le  ténesme 
réparait^  les  douleurs  hypogastriques  deviennent  plus  vives 
et  le  malade  insiste  pour  qu'on  le  sonde  de  nouveau*  Deux 
injections  de  morphine  lui  procurent  un  peu  de  soulage- 
ment et  de  sommeil. 

2  mars.  Le  malade  est  pâle,  couvert  de  sueur  visqueuse, 
dans  un  état  de  prostration  extrême;  traits  tirés,  regard 
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anxieux.  Température,  36*^,8;  pouls,  86;  labdomen  est 
légèrement  météorisé;  la  respiration  est  normale.  Deux 
vomissements  depuis  la  veille  au  soir  dix  heures.  A  l'hy- 
pogastre,  douleur  localisée  par  le  malade  en  arrière  de  la 
symphyse  pubienne  ;  la  percussion  légère  accuse  de  la  so- 
norité. La  fosse  iliaque  droite  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion, sans  gargouillement  ni  empâtement.  Fosse  iliaque 
gauche,  rien  d'anormal  ;  dans  la  région  du  foie,  douleur 
légère,  exaspérée  parla  pression,  sans  irradiation  à  Tépi- 
gastre  ou  à  l'épaule  droite.  Plus  de  ténesme  vésical  ou 
anaL  Le  malade  n'est  pas  allé  à  la  selle  depuis  la  veille. 
La  miction  est  impossible;  parle  cathétérisme,  on  retire 
200  grammes  d'urine  brune,  sans  caillots,  d'odeur  très 
nettement  spermatique  et  qui  s'échappe  avec  assez  de 
force  de  la  sonde  :  cette  urine  contient  des  globules  rouges 
en  quantité  considérable;  pas  de  spermatozoïdes.  Le  soir 
à  trois  heures,  un  nouveau  cathétérisme  donne  850  gram- 
mes d'urine  nullement  altérée;  l'odeur  spermatique  per- 
siste. Pas  de  selle,  malgré  deux  lavements  qui  n'ont  pas 
été  rendus.  Température,  37°,4  ;  pouls,  .92. 

3  mars.  Prostration  moindre;  le  malade  a  un  peu  dormi, 
il  ne  vomit  plus.  Urine  toujours  brune;  lavage  à  l'acide 
borique;  la  fin  de  l'écoulement  ramène  du  liquide  un  peu 
trouble;  la  douleur  rétro-pubienne  a  un  peu  diminué.  Lé- 
gère teinte  subictérique  et  douleur  plus  intense  à  l'hypo- 
chondre  droit;  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses 
côtes.  L'urine  que  l'on  retire  par  le  cathétérisme  dans  la 
journée  est  toujours  brune,  mais  ne  contient  plus  de  pus 
et  n'est  pas  altérée.  Température  :  matin,  37^,2;  pouls,  76. 
Soir,  37*, 6.. 

4  mars.  Le  malade  a  dormi  presque  toute  la  nuit.  A 
quatre  heures  du  matin,  il  se  plaint  de  violentes  douleurs 
àl'hypogastre;  le  cathétérisme  donne  400  grammes  d'urine 
brune,  qui  sort  en  jet  à  8  ou  10  centimètres  de  la  sonde; 
pas  de  pus  même  à  la  fin  de  la  miction,  pas  d'odeur  anor- 
male ;  la  douleur  disparait  et  le  malade  est  plus  calme. 
A  huit  heures  du  matin,  il  se  plaint  à  peine  de  Thypogas- 
tre,  ne  souffre  que  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  région 
lombaire;  la  moindre  pression  delà  fosse  iliaque  exaspère 
les  douleurs.  L'état  général  est  meilleur,  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  selle;  la  teinte  subictérique  a  disparu. Tem- 
pérature :  matin, •35^,6;  soir,  37°,2. 

5  mars.  Nuit  bonne.  Urine  claire  et  contenant  encore 
quelques  globules  rouges.  L'état  général  s'améliore,  l'in» 
telligence  est  nette.  L'abdomen  n'est  pas  météorisé;  la 
fosse  iliaque  droite  est  toujours  sensible.  Légère  douleur 
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rétro^pubienne,  pas  de  vomissements,  pas  de  selle.  Tempé- 
rature: matin,  36^,6;  soir,  37<»,4. 

6  mars.  Etat  général  assez  bon,  urine  claire,  plus  de 
sang.  Température,  36°,8;  le  soir,  sans  frisson,  ni  malaise^ 
ni  aggravation  apparente  de  Tétat  général,  la  tempéra- 
ture monte  à  39**,  le  pouls  à  116.  L'urine  est  claire,  sans 
odeur. 

7  mars.  La  face  est  grippée,  cyanose  légère,  extrémités 
froides,  abdomen  niétéorisé,  douleur  rétro-pubienne  plus 
vive;  cet  état  persiste  toute  la  journée.  Les  urines  sont 
ammoniacales,  troubles  et  contiennent  du  pus.  Tempéra- 
ture :  matin,  36''8;  soir,  36°. 2.  Pouls  :  matin  et  soir,  116. 

8  mars.  Dépression  considérable,  face  pâle,  cyanosée, 
intelligence  obscure,  corps  couvert  de  sueur.  Dyspnée  sans 
point  de  côté,  congestion  intense  à  la  base  du  poumon 
droit.  Abdomen  très  peu  météorisé;  ni  vomissement  ni 
selle  durant  la  nuit.  Les  urines  sont  troubles,  purulentes. 
Température,  36**,4  :  pouls,  110.  —  A  3  heures  du  soir,  les 
vomissements  reparaissent,  porracés,  verdâtres;  du  ho- 
quet survient,  les  extrémités  se  refroidissent.  Tempéra- 
ture, 39**;  pouls,  120.  Puis  sueurs  profuses,  dyspnée,  délire 
tranquille.  —  Mort  à  U  heures  du  soir,  7  jours  et  3  heures 
après  l'accident. 

AuTOPSiK,  18  heures  après  la  mort.  —  Léger  épanche- 
ment  sous-cutané  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  gauche,  et  dans  la  gaine  des  couturiers  droit 
et  gauche.  Le  péritoine  pariétal  de  la  paroi  abdominale  an- 
térieure est  adhérent  aux  anses  intestinales,  mais  se  laisse 
détacher  facilement;  dans  le  flanc  droit,  adhérences  plus 
résistantes.  Le  grand  épiploon  est  rétracté  à  gauche  et  en 
haut.  Les  anses  intestinales  sont  rouges,  sèches,  dilatées 
par  des  gaz,  agglutinées  entre  elles,  avec  des  fausses  mem- 
branes jaunes,  peu  adhérentes,  sans  liquide  séreux  ou  pu- 
rulent. Ces  fausses  membranes  sont  plus  épaisses,  plus 
nombreuses  et  plus  adhérentes  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
De  toute  la  (javité  péritonéale,  —  le  petit  bassin  excepté,— 
nous  avons  retiré  à  peine  90  grammes  de  liquide  louche, 
avec  des  débris  de  fausse  membrane.  Le  foie,  de  volume  et 
poids  normaux,  présente  sur  le  milieu  de  sa  face  convexe 
un  sillon,  trace  de  rupture,  parallèle  au  bord  antérieur, 
long  de 24  centimètres:  en  son  milieu, aboutit  presque  per* 
pendiculai rement  un  sillon  qui  vient  de  la  partie  anté- 
rieure et  gauche,  figurant  sur  cette' face  convexe  un  Y.  Au 
point  d'union  des  deux  branches  de  l'Y.  la  lésion  atteint 
ses  plus  grandes  dimensions  (2  centimètres  de  largeur).  Ce 
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sillon,  très'  apparent,  est  jaunâtre,  pâle,  et  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  paraissent  réunies  sur  presque  toute 
rétendue.  Sur  la  face  convexe  du  foie,  le  péritoine  est  in- 
tact, ne  présente  nulle  part  de  point  enflammé,  de  fausse 
membrane  ou  de  dépôt  sanguin.  Les  coupes  du  foie  mon- 
trent que  la  rupture  superlicielle,  ayant  intéressé  la  cap- 
suie  de  Glisson,  est  peu  profonde  et  cicatrisée;  au  point  le 
plus  contus,  au  lieu  de  réunion  des  deux  branches  de  TY,, 
on  trouve  un  noyau  cicatriciel  dur,  du  volume  d'une  grosse 
amande,  jaunâtre,  piqueté  de  rougo,  envoyant  des  prolon- 
gements dans  la  direction  des  traits  d^éclatement.  Autour 
de  ce  noyau  sont  deux  foyers  sanguins,  traces  de  ruptures 
profondes,  noirâtres,  entourés  d'une  zone  rouge  carminée, 
tranchant  très  vivement  par  leur  coloration  sur  la  coupe; 
ils  sont  nettement  limités  et  ont  1  centimètre  d'épaisseur 
sur  3  de  hauteur.  Ces  foyers  contiennent  des  caillots  ijioirs 
denses,  qu'un  filet  d'eau  ne  parvient  pas  à  désagréger. 
Dans  le  lobe  droit,  oh  trouve  d'autres  foyers  sanguins 
analogues*,  l'un  d'eux  est  situé  autour  d'une  veine  sus-hé- 
patique, l'entoure  presque  complètement  sur  une  étendue 
de  4  centimètres,  et  la  dissection  montre  la  veine  intacte, 
perméable  et  sans  rupture.  L'épanchement  s'est  fait  autour 
de  la  veine  et  non  à  ses  dépens.  A  la  partie  inférieure,  au 
niveau  du  bile,  ecchymose  due  à  la  présence  d'une  rup- 
ture avec  éparichement  sanguin  du  volume  d'une  grosse 
amande,  situé  à  1  centimètre  de  profondeur,  semblable  à 
ceux  déjà  décrits.  La  vésicule,  remplie  de  bile  noirâtre, 
poisseuse,  est  intacte,  ainsi  que  les  canaux  cholédoque  et 
biliaires.  La  rate  et  le  pancréas  ont  échappé  au  trauma- 
tisme. L'estomac  rie  présente  rien  d'anormal.  L'intestin 
grêle,  en  différents  endroits,  est  congestionné  et  contus  \ 
les  lésions,  ainsi  que  la  péritonite,  sont  limitées  plus  spé- 
cialement au  ilanc  et  à  la  fosse  iliaque  droite.  Sur  Tintes-? 
tin  grêle,  dans  les  parties  situées  à  gauche,  le  côlon  trans- 
verse, le  côlon  descendant,  sont  quelques  rares  fausses 
membranes  peu  adhérentes;  le  foie,  Testomac,  la  rate  n'en 
portent  aucune  trace.  Les  contusions  sont  surtout  accusées 
sur  une  anse  située  dans  l'hypochondre  droit,  de  la  partie 
moyenne  de  l'intestin,  et  sur  la  terminaison  de  l'intestin 
grêle  dans  le  cœcum;  le  cœcum  est  de  teinte  bleuâtre,  lie 
de  vin  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés,  gorgés  de  sang  ;  les  tu- 
niques sont  œdématiées,  épaissies  et  très  friables,  sur  une 
hauteur  de  12  centimètres.  L^appendice  iléo-cœcal  est  sain, 
le  tissu  cellulaire  péri-cœcal  est  infiltré  de  sérosité  san- 
guine, sans  foyer  de  pus  ou  de  sang.  Des  lésions  analogues 
existent  sur  le  rectum;  infiltration  sanguine  sous  le  péri- 
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toine  et  dans  les  couches  musculaire  et  muqueuse.  Nulle 
part  on  ne  trouve  trace  de  rupture  de  l'intestin  ou  d'épan- 
chement  de  matières  fécales.  Dans  Tintestin  grêle,  matières 
jaunâtres  très  fluides,  de  même  dans  le  cœcum;  elles  de- 
viennent plus  rares  dans  le  gros  intestin;  dans  TS  iliaque 
et  le  rectum/quelques  mucosités,  mais  à  peine  de  matières 
fécales.  Nulle  part  on  ne  constate  de  matières  noires  ou  de 
traces  de  déchirures  de  la  muqueuse.  Ecchymose  dans  le 
mésentère,  avec  infiltration  sanguine  diffuse;  ecchymose 
sur  le  promontoire,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la 
veine  cave  inférieure  et  l'aorte  ;  ces  vaisseaux  sont  intacts, 
sans  rupture  et  sans  hémorrhagie  dans  leurs  tuniques.  La 
dissection  du  petit  bassin  montre  des  anses  de  l'intestin 
grêle  accolées,  soudées  entre  elles  et  à  l'S  iliaque,  formant 
une  voûte  complète  au  niveau  du  détroit  supérieur;  ces 
anses  sont  solidemeut  unies,  et  les  adhérences,  bien  que 
récentes,  ne  peuvent  être  rompues  qu'en  altérant  les  parois 
de  l'intestin.  Sur  la  face  supérieure  de  cette  voûte,  regar- 
dant la  cavité  péritonéale  que  nous  venons  d'examiner, 
sont  quelques  fausses  membranes  peu  adhérentes,  sem- 
blables à  celles  déjà  rencontrées  sur  l'intestin  grêle,  sans 
liquide.  En  séparant  ces  ansos  intestinales  des  parois  du 
bassin  auxquelles  elles  adhèrent  intimement,  on  arrive 
dans  une  cavité  située  au-dessous  de  ces  anses,  contenant, 
mélangée  à  du  pus,  de  l'urine  qui  s'échappe  en  jet  et  avec 
force  par  l'ouverture  qu'on  vient  de  créer.  Cette  cavité, 
parfaitement  close,  est  constituée  par  une  anse  de  Tîntes- 
tin  grêle  et  l'S  iliaque  soudées  à  la  partie  supérieure,  le 
rectum  en  arrière,  les  parois  du  bassin  sur  les  côtes  et  en 
bas  par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  qui  présente  à  sa 
partie  antérieure  et  supérieure,  sur  la  portion  péritonéale, 
une  déchirure  transversale  de  6  centimètres.  Les  bords  de 
la  rupture  vésicale  sont  lisses;  la  muqueuse,  très  conges- 
tionnée, œdémateuse,  fait  bourrelet  au  pourtour  ;  se  diri- 
geant en  arrière,  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  existe 
une  rupture  incomplète,  comprenant  la  séreuse  péritonéale 
et  quelques  fibres  musculaires  superficielles.  Une  fausse 
membrane  épaisse,  adhérente,  rugueuse,  tapisse  les  orga- 
nes qui  constituent  les  parois  de  cette  nouvelle  cavité.  In- 
filtration séro-sanguine  entre  les  couches  musculaires  de 
la  vessie,  —  nullement  altérée  par  quelque  affection  anté- 
rieure, —  donnant  à  l'organe  une  coloration  bleu  noirâtre 
très  intense,  que  Ton  retrouve  sûr  le  rectum,  et  une  partie 
de  rs  iliaque.  Le  tissu  cellulaire  pelvien,  la  cavité  de  Ret- 
ziusetletissu  cellulaire  sous-péritonéal  voigin  sont  à  peine 
infiltrés  de  sérosité  sanguine.  Les  vésicules  séminales  sont 
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notiquos,  distendues,  mais  sans  ruptnre;  i'urèthre 

te  pas  de  traces  d'inflammation  antérieure.  La  pros- 
J3  uretères,  les  bassinets  sont  sains,  le  rein  gauche 
nent.  Sur  la  face  antérieure  du  rein  droit,  une  ecchy- 
le  la  dimension  d'une  pièce  do  1  franc  se  prolonge 
nte  dans  le  parenchyme,  sans  se  collecter  en  foyer  ; 

rupture  de  l'organe,  point  d'infiltration  dans  la  lu- 
celluleuse. 
)as3Jn,  examiné  au  point  de  vue  d'une  fraclurc  qui 

pu  passer  inaperçue  durant  la  vie,  est  intact  ;  il  n'y 
dediastasis  des  symphyses  pubienne  ou  sacro-ilia- 
'as  de  fracture  des  vertèbres  :  rien  d'anormal  dans 
il  rachidien.  Le  péricarde,  les  plèvres  ne  présentent 
ïchement  ni  ecchymose.  Le  cœur,  le  poumon  gauche 
ains.  Le  poumon  droit,  très  congestionné  dans  ses 
lobes  inférieurs,  ne  crépite  plus;  la  coupe  laisse 
■r  du  sang  peu  aéré,  sans  globules  graisseux  sppa- 

pas  d'abcès.  Le  diaphragme  ne  présente  aucune 
tion  sur  ses  faces  péritonéale  et  pleurale.  Le  cerveau 

être  examiné. 

LExioNS. —  Le  foie  a  présenté  à  l'autopsie  des  lésions 
B  do  guérison.  On  n'a  quo  rarement  l'occasion  de 
ter  ce  fait,  le  traumatisme  de  la  lésion  détermine  le 
luvent  d'autres  désordres,  dont  la  gravité  prorapte- 
nortelle  ne  permet  pas  à  la  plaie  du  foie  d'évoluer. 
ptures  existant  sur  la  pièce  que  nous  avons  pu  cxa- 
présentaient  et  confirmaientchez  l'homme  en  même 
-—  le  processus  de  cicatrisation  que  Terrillon  a  . 
comme  type  d'évolution  normale  et  constante  des 
es  du  foie  qu'il  produisait  expérimentalement.  Evo- 
cicatricielle  rapide  lorsque  la  capsule  de  Glisson 
itéressée  ;  —  lento  au  contraire  dans  les  cas  de  rup- 
rofonde.  Pour  la  vessie,  le  trauma  semble  avoir  lui- 
produit  la  barrièrequi  a  empêché  l'urine  de  diffuser 
jute  la  cavité  péritonéale.  Par  l'attrition  des  anses 
nales  contenues  dans  le  petit  bassin,  il  a  déterminé 
3ascrit  aux  organes  qu'il  contusionnait,  une  inllam- 
I  rapide,  capable  d'isoler  la  cavité  pelvienne  de  la 
abdominale.  La  formation  d'une  nouvelle  cavité 
e  aux  dépens  des  organes  voisins  explique  cetio 
de  7  jours,  dans  un  traumatisme  dont  la  mort  plus 
est  la  conséquence  ordinaire.  Nous  ferons  aussi 
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remarquer  comme  plus  particulièrement  intéressant  :  1* 
L'intégrité  absolue  du  squelette  pelvien  et  de  ses  articula- 
tions malgré  le  poids  énorme  qu'il  a  eu  à  supporter.  2°  La 
petite  quantité  d'urina  contenue  dans  la  vessie  au  moment 
de  l'accident.  3*»  La  prompte  disparition  des  symptômes 
généraux  et  l'amélioration  de  Tétat  général  du  2*  au  6' 
jour.  4°  L'accumulation,  sous  pression  dans  une  nouvelle 
cavité,  de  l'urine  qui  sortait  en  jet  lorsqu'on  pratiquait  le 
cathétérisme. 


Se'ance  du  27  mars  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

14.  M.  Gilles  de  la  Tourette  présente  des  pièces  pro- 
venant d'un  individu  mort  à  75  ans  d'un  cancer  du  foie. — 
A  l'auiopsie  on  trouve  un  épanchement  sanguin  dans 
l'abdomen,  avec  un  caillot  adhérent  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  foie,  sur  une  bosselure  constituée  par  un 
noyau  cancéreux  ramolli  et  rompu.  La  vésicule  biliaire  est 
distendue  par  oblitération  de  l'ampoule  de  Vater  par  une 
masse  cancéreuse  venant  du  pancréas. 

M,  Brissaud  a  examiné  la  tumeur  ;  c'est  un  épithélioma 
cylindrique,  dont  la  structure  est  particulièrement  favo- 
rable à  une  rupture  de  ce  genre. 

15.  M.  Guillet  présente  des  pièces  de  diphthérie  géné- 
ralisée à  tout  le  poumon  chez  une  femme  enceinte.  Cette 
femme  était  entrée  à  l'hôpital  commeatteinte  d'albuminu- 
rie gravidique  avec  œdème  de  la  glotte  et  du  poumon  ; 
elle  accouche  et  meurt  dans  la  soirée.  A  Vautopsie,  on 
trouve  des  fausses  membranes  tubulées  dans  le  larynx, 
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la  trachée  et  jusque  dans  les  plus  fines  ramlficfftionB  pal- 
monaires.  Les  poumons  sont  atélectasiés  aux  deux  ba&es. 
Pas  de  lésions  dans  la  gorge,  rien  dans  les  reins.  M.  Da- 
TÎer  a  examiné  les  fauscFes  membranes,  et  trouvé  ttous  l«s 
caractères  histologiques  de  la  diphthérie;  cVeirt  une  diph- 
thérie  primitive  du  larynx  propagée  aux  bronches. 

16.  M.  Vallin  présente  un  ulcère  de  Testomac,  dont  la 
symptomatologie  était  celle  d^un  cancer  bien  caractérisé 
et  terminé  par  mort  subite. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  ulcère  très  large  adhérant  au 
pancréas  et  au  duodénum  par  un  point  de  sa  circonférence, 
ouvert  dans  la  cavité  péritonéale  d'autre  part.  Cependant, 
il  n'y  a  pas  d'épanchement  dans  cette  cavité.  On  trouve  un 
autre  ulcère  guéri  auprès  du  cardia. 

Il  est  probable  que  la  première  ulcération  adhérait  aux 
organes  qui  la  recouvraient  dans  toute  son  étendue,  et  que 
la  rupture  ne  s'est  faite  qu'au  moment  de  la  mort. 

17.  M.  Brissaud  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de 
M.  Frémont  au  titre  de  membre  adjoint. 

Elections.  —  M.  Brissaud  est  nommé  membre  hono- 
raire.  —  M.  Oùffer  est  nommé  rnembre  correspondant 
sur  sa  demande. 
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Séance  du  10  avril  1885. 
Présidence  de  M.  Oornil. 

1.  M.  Barbillon  présente  un  poumon,  siège  de  kystes 
hydatiques  multiples.  Le  poumon  appartenait  à  un  enfant. 

2.  M.  Albahran  montre  une  tumeur  du  rein  dont  la  na- 
ture (sarcome,  phlegmon  périnéphrétique  suppurée)  sera 
déterminée  ultérieurement  par  le  microscope. 

3.  M.  BouRDEL  présente  un  foie  qui,  d'après  M.  Sabou- 
rin,  est  un  type  d'hépatite  alcoolique  aiguë;  la  sclérose  est 
double,  plus  marquée  autour  des  veines  sus-hépatiques. 

4.   Kyste    suppuré  du    lobe    ft^ontal    gauche;    par 

M.  le    D'  RiGBAilDIÈRB. 

Affaiblissement  de  Vintelligence  et  de  la  motilité.  —  Ab^ 
sence  de  convulsions  et  de  paralysie  localisée. — Coma 
ultime.  —  Apparition,  la  veille  de  la  mort,  d'une  hè^ 
miplégie  droite  portant  sur  les  membres  inférieur  et 
supérieur,  et  sur  le  facial  inférieur  du  même  côté. 

A  f autopsie  :  Méningite  purulente  de  la  base  principale^ 
ment,  de  la  convexité  des  hémisphères  accessoirement. 
Kyste  suppuré  siégeant  dans  la  corne  antérieure  de 
Vhémisphère  gauche  ;  pénétration  du  pus  dans  le  ven- 
tricule latéral  gauche  et  le  confluent  inférieur  de 
Varachnoîde, 

Mussy,  Marie,  âgée  de  50  ans,  domestique,  entrée  le 
15  avril  1885,  salle  Sainte-Madeleine,  lit  n°  9,  hôpital  de  la 
Charité  (service  de  M.  le  professeur  Peter). 

La  malade,  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  était 
dans  un  état  intellectuel  qui  ne  lui  permettait  de  donner 
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aucun  renseignement  précis  sur  son  état  antérieur,  sur  sa 
manière  de  vivre,  sur  les  conditions  dans  lesquelles  s'est 
développée  sa  maladie. 

L*enquête  à  laquelle  nous  avons  dû  nous  livrer  nous  a 
appris  qu'elle  était  domestique  de  sa  profession.  Elle  pas- 
sait pour  très  sobre.  Nous  n'avons  pu  savoir  si  son  enfance 
et  sa  jeunesse  avaient  été  maladives.  Elle  n'avait  jamais  eu 
d'enfants.  Elle  était  domestique,  et  un  mois  avant  son  entrée^ 
à  l'hôpital,  elle  avait  été  renvoyée  par  sa  maîtresse, qui  s'é- 
tait aperçue  que  Tintelligence  de  Marie  M...  faiblissait. 
Elle  oubliait  les  ordres  donnés.  Elle  accomplissait  sa  be- 
sogne journalière  avec  mollesse  et  indifférence.  Elle  était 
devenue  maladroite.  A  part  ces  signes  de  déchéance  intel- 
lectuelle, sa  maîtresse  n'avait  rien  remarqué  de  spécial. 
Marie  M...  n'avait  eu  ni  convulsion,  ni  vomissement,  ni 
phénomène  de  paralysie  appréciable.  Elle  ne  se  plaignait 
pas  de  mal  de  tête.  Il  lui  arrivait  parfois  de  tituber  en 
marchant,  et  cela  malgré  sa  sobriété  certaine  et  contrôlée^ 

Chassée  de  sa  place,  Marie  M...  a  mené  pendant  un  mois 
une  vie  misérable.  Elle  est  allée  loger  dans  un  hôtel  garni  ; 
on  a  remarqué  alors  son  indifférence  pour  les  choses  exté- 
rieures, la  lenteur  de  ses  réponses.  On  la  considérait 
comme  une  femme  d'esprit  faible.  Six  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  elle  monta  dans  sa  chambre  et  n'en  re- 
descendit plus.  Le  logeur,  inquiet  sur  le  sort  de  sa  locataire^ 
monta  voir  ce  qu'elle  devenait,  et  le  matin  même  de  son 
admission,  il  la  trouva  assise  sur  une  chaise,  l'air  hébété. 
Sa  chambre  ne  paraissait  pas  en  désordre.  La  malade  n'a- 
vait pas  dû  se  débattre  dans  des  convulsions.  D'après  les- 
renseignements  recueillis,  elle  était  restée  pendant  six. 
jours  sans  boire  ni  manger.  Ses  vêtements  étaient  souillés 
d'urine  et  de  matières  fécales.  On  la  fît  transporter  le  jour 
même  à  l'hôpital. 

Le  16  avril,  quand  nous  la  vîmes  pour  la  première  fois, 
son  état  était  le  suivant  :  Elle  était  plongée  dans  une  sorte 
de  demi-coma  ou  plutôt  de  somnolence.  Son  intelligence 
était  nette,  mais  lente  à  percevoir.  Elle  ne  parlait  pas  spon- 
tanément, mais  elle  répondait  assez  bien  aux  questions. 
Ses  réponses  étaient  lentes  à  venir,  mais  correspondaient, 
bien  aux  demandes.  Elle  ne  se  plaignait  de  nulle  part  et 
n'accusait  qu'une  sorte  de  lassitude,  d'accablement  général . 
Elle  était  couchée  dans  la  position  horizontale  et  pouvait 
se  lever,  quoique  avec  difficulté,  sur  son  séant.  Il  n'exis- 
tait aucune  paralysie  localisée.  La  motilité  et  la  sensibilité 
a  tous  les  modes  étaient  intacts.  Les  yeux  étaient  ouverts 
sans  inégalité  pupillaire,  ni  paralysie  des  muscles  moteur^.. 
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•Quand  nous  avons  essayé  de  faire  lever  la  malade,  nous 
Avons  pu  constater  qu'elle  éprouvait  une  grande  difficulté 
à  se  tenir  debout.  La  marche  était  impossible.  Pressée  de 
marcher,  Marie  M...  exécutait  une  sorte  de  mouvement  de 
rétropulsion,  et  c'était  tout.  Les  réflexes  tendineux  des  ge- 
noux étaient  conservés.  Il  y  avait  de  Tincontinence  des 
urines  et  des  matières.  Tels  étaient  les  signes  relevant 
d'un  désordre  de  système  nerveux.  Marie  M...,  le  16  avril, 
n'avait  pas  de  fièvre,  son  pouls  était  rapide,  mais  régu- 
lier. Elle  présentait  une  grande  maigreur,  une  légère  in- 
filtration œdémateuse  des  membres  inférieurs.  Le  cœur 
battait  bien,  avec  un  léger  prolongement  systolique  à  la 
pointe.  Les  artères  étaient  athéromateuses.  Les  poumons 
étaient  normaux.  Les  urines  ne  renfermaient  ni  sucre  ni 
albumine.  11  n'y  avait  pas  trace  de  mousse  sur  la  langue 
ni  sur  les  lèvres. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent  l'admission  à  l'hôpital, 
l'état  resta  à  peu  près  le  même.  L'apathie  fit  néanmoins  de 
rapides  progrès.  Les  réponses  devinrent  de  plus  en  plus 
difficiles,  et  bientôt  elles  furent  impossibles.  Marie  M... 
tomba  dans  un  coma  profond.  Au  bout  de  trois  jours,  on 
ne  pouvait  plus  rien  obtenir  d'elle.  En  même  temps,  la 
fièvre  commençait  et  la  température  allait  montant  de  iour 
en  jour.  Le  pouls  restait  régulier.  L'amaigrissement  se 
prononçait  de  plus  en  plus.  Les  yeux  s'excavaient.  Le 
ventre  se  rétractait.  Il  n'y  avait  toujours  pas  de  paralysie 
localisée. 

21  avril.  Température  élevée.  40%4  (T.  rectale);  pouls 
rapide  (135  pulsations),  mais  régulier;  coma  absolu.  Un 
nouveau  phénomène  se  montre  :  la  tête  est  dans  la  rota- 
tion fixe,  tournée  du  côté  gauche  ;  les  yeux  sont  en  dé- 
viation conjuguée  avec  la  tête.  Anesthésie  complète,  gé- 
néralisée à  toute  la  surface  du  corps,  ou  mieux  absence 
de  perception  des  sensations  périphériques.  A  droite,  il 
existe  un  état  complètement  flasque  des  membres  supé- 
rieur et  inférieur,  qui  sont  manifestement  paralysés.  La 
flaccidité  est  un  peu  plus  prononcée  au  membre  infé- 
rieur qu'au  membre  supérieur.  Le  membre  supérieur 
gauche  présente  un  état  semi-cataleptique.  Il  reste  quel- 
ques secondes  dans  la  position  qui  lui  a  été  donnée. 
Nous  notons  un  commencement  d'eschare  fessière  mé- 
diane. 

22  avril.  Même  état.  Pouls  extrêmement  rapide,  pres- 
que impossible  à  compter.  Température  très  élevée.  La 
rotation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  existe  toujours. 
A  la  paralysie  des  membres  du  côté  droit  s'est  ajoutée 
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imiplégie  de  la  face,  portant  sur  le  facial  inférieur. 
Bulaire  de  l'œil  droit  est  respecté;  maia  la  bouche 
viéâ  à  gauclie;  la  joue  droite  se  gonfle  sous  l'in- 
3  des  mouvements  respiratoires.  —  Mort  le  soir  sans 
BÈna  nouveau,  santi  convulaioa  d'aucune  sorte. 

OPsiB.  —  Oa  du  crâne  mlncea. —  Dure-mère,  rien  de 
aller.  Un  peu  de  gonflement  des  veines  méningées 
présentent  à  la  surface  de  la  dure-mère. 
lisphères-  —  Face  convexe.  —  Les  veines  de  la  pia- 
iont  gorgées  de  sang  noir.  En  certains  points  et  sur- 
Li  niveau  des  confluents  veineux,  des  sillons  placés- 
plusieurs  circonvolutions,,  il  existe  un  état  loucher 
lurulent,  des  gaines  vasculaires.  En  particulier,^  au 
et  de  la  sciGsure  de  Rolande,  à  droitsi  on  trouve  ime 
I  de  pus  dans  la  gaine  vasculaire. 
e  du  cerveau.  —  Au  niveau  de  la  base,  entre  la  &ce 
eure  de  la  protubérance  et  le  chiasma,  tl  existe  un 
hement  purulent  infiltré  dans  l'arachnoïde^Cet  épan- 
înt  siège  manifestement  sous  l'arachnoïde,  qui  re^ 
e  pus  dans  les  divers  mouvemeuta  qu'on  imprime  au 
lu.  L'arachnoïde  est  épaissie  au  point  où  siège  cet 
bernent.  Les  lèvres  des  deux  scissures  de  Sylvius 
in  peu  adhérentes.  Cette  adhérence  est  due  à  la  prê- 
de  bouts  filamenteux  qui  réunissent  les  deux  faces 
pie-mère.  Pas  de  granulations  le  long  des  vaisseaiix 
scissure.  Hémisphère  droit  absolument  normal  à  la 
I.  —  Hémisphère  gauche  :  les  circonvolutions  qui 
nt  la  lèvre  postérieure  de  la  scissure  de  Sylviua  présea- 
un  ramollissement  véritable,  au  niveau  de  leur  pied, 
irconvolutions  situées  à  la  face  inférieure  du  lobe 
J,  en  avant  de  la  scissure  de  Sylvius,  sont  le  siège 
ramollissement  encore  plus  prononcé.  La  substance 
qui  les  forme  se  désagrège  sous  le  doigt  et  sous  la 
ion  d'un  mince  filet  d'eau.  Au-dessus  de  ces  circon- 
ions,  nous  constatons  une  saillie  fluctuante,  volumi- 
9,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Les  preasions 
;ées  sur  cette  saillie  eu  font  sortir  un  pua  verdâtro, 
lié,  qui  s'écoule  par  le  ventricule  latéral.  Déjà,  d'ail- 
,  avant  toute  pression,  le  ventricule  renfermait  un 
le  pus  de  même  nature.  Celte  tuméfaction,  ^rès  inci- 
se montre  formée  par  une  sorte  de  poche  kystiquo- 
rmant  du  pus.  La  membrane  d'enveloppe  est  épaisse 
lusieurs  millimètres  (3  à  3);  la  face  inlerne  est  lisse 
gulière.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes, 
ceur  présentait  une  légère  altération  athéromateuse 
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de  la  valvule  mitirale,  qui  pourrait  expliquer  lei  bruit  sys- 
tolique. 

Cette  obsecvatlon  montre  une  fois,  de  pluâ  combien  peut 
être  dif&eile.  le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales.  Cette- 
malade^  au  moment  de  son  admission  à  rhôpltal,  ne  pré- 
sentait aucun,  des  symptômes  classiques  de  cette  affection. 
Elle  n'accusait  pas  de  mal  de  tête;  elle  n'avait  pas  eu  de 
vomissememrts.  Jiamâia  elle  n'avait  eu  de  convulsions  et; 
elle  n'avait  alors:  aoicune  paralysie  localisée.  La  maladie 
ne  s'était  révélée  che2  elle  que  par  de  Taffaiblissement  de. 
l'intelligence,  une  certaine  faiblesse  des  membres;  son: 
état  dominant  était  l'apathie  et  la  demi-somnolence.  Plus 
tard,  en  raifion  de  la  fièvre,,  du  coma  profond,  le  diagnostic 
de  méninge-encéphalite  s'imposait.  Et  ce  n'est  que  la  veille 
de  la  mort  que  les  signes  de  lésion  en  foyer  se  sont  mon- 
trés. C'est  alors  seulement  que  nous  avons  pu  faire  le  dia- 
gnostic de  lésion  en  foyer  resEtée  latente  et  ayant  déterminé, 
ks  phénooi^eâ.  d'encéphalite  de:  voisinage.  Nous  avions^ 
alexs  émia  l'hypothèse  que  cette  lésion  en  foyer  pourrait 
bien  être  une  tumeur,  ear  nous  avioias  observé  des  phéno»- 
mènes  analogues  chez  un  malade  dont  nous  avons  pré^ 
aenté  Tobsedi^vation:  à  la  Société  anatomique  en  1883.  Ce 
maladie,  atteint  d'un  sarcome  de  la  couche  optique,  n'avait 
pr&ienté  de  phénomènes  saillants  qu'un  eoma  profond.  Il 
était  mjort  avec:  des  signes  d'encépl^lite.. 

La  natudre  die  ce  kyste  reste  à  déterminer.  L'examen,  hisr> 
tologique  sera  pratiqué  et  nous  montrera  peut-être  la  vérir- 
taible  nature  du  néoplasm/e.  QuanJ:  à  la  filiation  des  acci- 
dents, elle  est  assez  simple.  Cette  malade  portait  un  kyste 
dans  son.  kdae  frontal  gauche.  Ce  kyste  s'est  probablement 
développé  brusqui^nent  et  a  déterminé,  par  son.  accroisse- 
ment devolume^s  troubles  cérébraux  observés  chez  notre* 
malade.  Cet  aceroiasfflnent  brusque  est  vraisemblablement 
aussi  la  cause  de  la  suppuration  de  la  poche,  de  l'irruptioa 
du  pua  dans  le  veniricttle  latéral  gauche  dans  le  confluent 
arachnoîdiien:,  d'où  méningite  purulente  consécutive. 


5.  Néplirite   chroniqixe.    —    Héanorrhagiea    cérébrale   et 

vagë&ale;   par  M.  D£Lbet« 

Marie  S«..,  âgée  die  19  ans,  fille  de  birasserie^  trouvée 
clxez  elle  dans  un  état  voisin  du  coma,  fut  transportée  à 
l'Hôtel-Dieu  le  18  mars,  et  placée  dans  le:  service  de  M.  le 
professeur  Richet.  Les  gardiens  de  la  paix  qui  dirigèrent 
le  transport  ne.  purent  donner  aucun  renseignement. 
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Le  soir,  la  malade  était  plongée  dans  un  état  de  stupeur 
profonde,  mais  non  dans  le  coma.  Elle  tenait  les  yeux 
demi-ouverts  et  suivait  du  regard  les  personnes  qui  pas- 
saient ou  les  objets  quon  lui  présentait.  Fréquemment  elle 
portait  ses  mains  vers  son  front,  comme  si  elle  eût  ressenti 
quelque  douleur  dans  la  tête.  Lorsqu'on  l'interpellait  éner- 
giquement,  elle  faisait  effort  pour  répondre  à  la  question 
posée  ;  disait  quelques  mots  sensés  et  nettement  articulés 
mais  s'endormait  en  quelque  sorte  au  milieu  de  la  phrase, 
de  sorte  qu'il  était  impossible  d'en  tirer  aucun  renseigne- 
ment utile.  La  malade  avait  eu  deux  vomissements  abon- 
dants de  matières  porracées.  Il  n'y  avait  pas  de  douleurs 
abdominales.  On  constatait  la  présence  d'ecchymoses  mul- 
tiples siégeant  sur  toutes  les  parties  du  corps;  l'une  occu- 
pait la  région  palpébrale  du  côté  gauche,  mais  n'avait 
aucun  des  caractères  de  celles  qui  sont  symptomatiques 
des  fractures  de  l'étage  supérieur  du  crâne.  La  multiplicité 
de  ces  ecchymoses  et  leur  siège  varié  firent  penser  que  la 
malade  avait  été  rouée  de  coups.  Il  n'y  avait  aucun  trouble 
de  la  sensibilité  ni  de  la  motricité.  La  respiration  était 
calme  et  régulière;  la  température  normale. 

Le  15,1a  malade  est  dans  le  même  état  de  somnolence  et 
de  torpeur.  Les  vomissemente  continuent  ;  mais  ils  dispa- 
raissent le  lendemain  à  la  suite  de  Tingestion  de  deux 
pilules  d'opium  de  0,10  centigr.  La  malade  ne  prend  en 
feit  d'aliments  qu'un  peu  de  lait  et  de  bouillon.  Elle  n'a 
pas  eu  de  garde-robes.  Elle  urine  tantôt  après  avoir 
demandé  le  bassin,  tantôt  dans  son  lit.  On  constate  qu'elle 
perd  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 

Le  16,  on  trouve  un  léger  degré  de  myosis  avec  immobi- 
lité pupillaire.  La  constipation  reste  opiniâtre  et  malgré 
la  diversité  et  l'énergie  des  moyens  employés,  on  ne  peut 
en  triompher  que  le  23.  La  malade  a  demandé  le  bas- 
sin. 

Le  25,  sans  que  la  malade  fût  sortie  de  son  état  de  stu- 
peur, sans  que  la  température  fût  écartée  de  la  normale,  à 
quatre  heures  du  soir,  il  se  fait  par  le  vagin  une  hémor- 
rhagie  considérable.  On  crut  à  un  avortement.  A  six 
heures,  l'hémorrhagie  était  arrêtée.  La  malade  était  dans 
le  même  état,  mais  très  pâle,  très  affaiblie,  avec  le  pouls 
petit  et  rapide  et  une  légère  hypothermie  ;  36°,6.  Dans  la 
nuit,  l'hémorrhagie  se  reproduisit  et  la  malade  succomba 
à  5  heures  du  matin.  L'examen  du  sang  ne  permit  pas  de 
trouver  de  produit  de  conception. 

Ainsi  donc,  la  malade  sans  avoir  présenté  d'autres  symp- 
tômes, qu'un  état  de  stupeur  profonde,  une  constipation 
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opiniâtre  et  un  très  léger  degré  de  myosis,  succombe  à  une 
hémorrhagie  qui  se  fait  par  le  vagin. 

L'autopsie  prouva  que  Tutérus  sain  et  nullement  dis- 
tendu, n'avait  certainement  pas  été  le  siège  de  Thémor- 
rhagie  ;  mais  elle  fît  voir  que  l'écoulement  du  sang  avait 
pris  naissance  dans  le  vagin  ;  elle  permit  de  reconnaître 
une  hémorrhagie  cérébrale  considérable;  enfin,  elle  révéla 
Texistence  d'une  lésion  rénale  qui  a  sans  doute  été  la  cause 
brusque  de  ces  hémorrhagies  multiples.  Dans  le  vagin, 
on  trouve  quatre  ulcérations,  dont  la  plus  grande  a  trois 
centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  deux  dans  le 
sens  transversal,  dont  la  plus  petite  a  les  dimensions  d'une 
{^ièce  de  deux  francs.  A  Toeil  nu,  ces  ulcérations  paraissent 
superficielles;  leurs  bords  ne  sont  pas  épaissis.  Après 
lavage,  leur  couleur  ne  diffère  guère  de  celle  du  reste  du 
vagin.  Cependant,  il  est  facile  de  les  reconnaître  à  Taspect 
irrégulier  de  leur  surface.  Au  microscope,. on  ne  trouve 
aucune  trace  de  cellules  épidermiques  sur  ces  ulcérations, 
mais  seulement  des  cellules  embryonnaires,  les  unes  tout 
à  fait  rondes,  les  autres  un  peu  allongées.  Sur  les  coupes 
perpendiculaires  au  plan  des  surfaces  ulcérées,  on  voit 
cette  couche  de  cellules  embryonnaires  se  continuer  sans 
modification  jusqu'à  la  couche  musculaire  du  vagin.  Chose 
extraordinaire,  les  vaisseaux  ne  paraissent  pas  très  abon- 
dants au  niveau  de  ces  ulcérations,  qui  ont  été  le  siège 
d'une  hémorrhagie  assez  abondante  pour  entraîner  la  mort 
immédiate.  Les  ulcérations  du  vagin  sont  rares.  Celles 
dont  il  est  ici  question  n'avaient  aucun  des  caractères  des 
ulcérations  ou  syphilitiques  ou  tuberculeuses.  Elles  n*ont 
pas  été  produites  à  l'hôpital,  mais  aucune  tentative  de 
tamponnement  n'ayant  été  faite,  doit-on  les  rapporter  à 
une  vaginite  ancienne  ?  Ou  bien  faut-il  les  rattacher  à  la 
néphrite  et  les  rapprocher  des  ulcérations  urémiques  qu'on 
trouve  dans  l'intestin  ?  C'est  là  ce  qu'on  ne  saurait  dire  ; 
mais  quand  bien  môme  il  n'y  aurait  aucun  rapport  entre 
l'existence  de  la  néphrite  et  celle  des  ulcérations,  il  ne 
paraît  pas  douteux  que  Thémorrhagie  dont  ces  ulcérations 
ont  été  le  siège,  ne  soit  directement  sous  la  dépendance  de 
l'altération  rénale,  comme  aussi  Thémorrhagie  cérébrale 
.  que  nous  avons  à  étudier.  Le  foyer  hémorrhagique  occupe 
l'hémisphère  droit.  Il  a  3  centimètres  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  2  1/2  dans  le  sens  transversal  et  à  peu  près 
1  1/2  dans  le  sens  vertical.  Il  a  détruit  la  couche  optique 
dans  presque  toute  son  étendue,  les  2i3  antérieurs  des 
deux  noyaux  du  corps  strié  et  la  partie  correspondante  de 
la  capsule  interne.  En  dehors,   le  foyer  s'étend  jusqu'à 
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ravant-mur;  en  avant,  il  s'étend  juâqu'au  niveau  du  genou, 
du  corps  calleux  ,  en  dedanfi,  il  n'est  guère  séparé  de  la 
cavité  du  ventricule  que  par  la  membrane  de  Tépendyrae; 
mais  il  n'y  a  pas  d'inondation  ventriculaire.  L'état  du  aan^ 
et  de.  la  paroi  du  foyer  permet  d'affirmer  que  Thémorrha^ 
gie  remontait  au  moins  à  une  douzaine  de  jours.  Il  eat 
intéressant  de  constater  que  cette  hémorrhagie  considécar- 
ble  ne  s'est  manifestée  par  aucun  symptôme  autre  que  les 
symptômes  de  compression  cérébrale.  Outre  ces  deux 
hémorrhagies  considérables,  il  y  avait  encore  dans  l'ovaire 
gauche  une  véritable  apoplexie,  dooil:  nous  signalons  seule- 
ment l'existence  ;  car  elle  doit  être  étudiée  en  détail  dans 
une  thèse  prochaine.  • 

Nous  avons  signalé  au  début  de  cette  obseirvation,  les 
nombreuses  ecchymoses  que  portait  la  malade.  Celle*-ci  a 
toujours  affirmé  qu'elle  n'avait  pas  reçu  de  coups.  Mal- 
heureusement son  état  ne  nous  permet  pas  de  faire  grand 
fondement  sur  ces  affirmations  et  nous  n'avons  pu  avoir  der 
renseignements  précis  d'autre  part.  Il  eût  été  intéressaat 
de  savoir  si  on  n'avait  pas  affaire  dans  ce  cas  à  de  véritiai- 
bles  hémorrhagies  du  tissu  cellulaire,  hémorrhagies  recon* 
naissant  pour  cause  la  même  dyscraaie  que  leaautres^  La 
néphrite  elle-même,  néphrite  mixte  ou  diffuse,  ne  présent^^ 
d'autre  intérêt  q^ue  son  existence.  Nous  n'avons  pu  déte»n 
miner  son  étiologie.  Il  n'y  avait  pas  de  sténose  aortique  ni 
d'hypertrophie  du  cœur.  En  l'absence  de  renseignements^ 
on  ne  peut  dire  si  cettre  néphrite  chronique  est  le  reste 
d'une  néphrite  consécutive  à  une  pyrexie^  ou  le  résultat  d'u<i!L 
alcoolisme  précoce. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  ce  que  ce^te  hémorrha- 
gie cérébrale  sans  symptôme  peut  avoir  d'intéressant.  Noua 
ne  cherchons  pas  à  déterminer,  ce  qui  serait  impossiblOy  ek 
l'état  semi-comateux  présenté  par  la  malade,  doit  être  rapr^ 
porté  à  l'urémie  ou  à  l'hémorrhagie  cérébrale.  Ce  que  noos 
avons  tenu  surtout  à  signaler,  c'est  la  rupture  hémorriiai- 
gique  qui,  sous  l'empire  de  la  dyscrasie  d'origine  rénale^ 
s'est  portée  à  la  fois,  sur  le  cerveau  et  les  organes  génitaux; 
c'est  aussi  la  voie  singulière  et  non  signalée  qu'a  prise- 
L'une  des  hémorrhagies,  cause  immédiate  de  la  mort,,  la 
voie  vaginale^. 

M.  OoRNiL  pense  que  les  ulcérations  du  vagin  ont  piètre 
causées  par  la  néphrite  ou  par  un  corps  étranger.  Il  est 
difficile  de  se  prononcer. 

M.  Gilbert  compare  ces  ulcérationâ.  aux  ulcérations 
urémiques  de  l'intestin. 


^ 
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6.  Un  cas  de  péritonite  tnbercnleuae  confondue  avec  une 
cirrhose  atrophicpie  ;  par  Léonard,  interne  des  hôpitaux. 

Au  n""  25  de  la  salle  Cruveilhier ,  est  couché  le  nommé 
Loëss&rd  Joseph^  âgé  de  40  ans,  cliarretier.  Ce  malade  est 
entré  à  Thôpital  Laënnec  le  23  janvier  1885,  service  de 
M.  Ferrand.  Depuis  1870  ce  malade  s'enrhume  tous  les 
hivers  ;  sa  toux  diminue  pour  disparaître  aux  approches 
du  printemps.  Il  tousse  plus  que  d'habitude  depuis  3  se- 
maines, crache  avec  difficulté  et  sous  rinfiuence  de  la  toux^ 
fréquemment  répétée,  il  éprouve  des  douleurs  au  niveau 
des  attaches  du  diaphragme..  —  Il  ressent  également  les 
douleurs  permanentes  et  classiques  sous-sternales  et  inter^ 
scapulaires  de  la  bronchite  aiguë.  Aussi  pour  ces  raisons 
entre-t-il  à  Thôpital. 

Antécédents.  Son  père  est  mort  accidentellement,  sa 
mère  est  morte,  mais  il  ne  sait  de  quelle  maladie  ;  il  ne 
peut  dire  si  elle  toussait.  Il  a  un  frère  qui  est  à  Saint- An»- 
toine  et  qui  tousse  beaucoup  depuis  plusieurs  mois  déjà^ 
Lui-même,  il  y  a  5  ans,  est  entré  à  Saint- Antoine  pour 
une  fièvre  typhoïde  qui  a  duré  six  mois  —  quelque  temps 
après  il  rentre  à  l'hôpital  pour  une  fracture  de  côtes,,  qui 
a  mis  six  semaines  à  guérir. 

Etat  actuel.  Le  faciès  est  un  peu  rouge,  animé,  la  peau 
est  chaude.  —  P.  100  T.  38°.  Rien  au  cœur^  la  langue  est 
légèrement  saburrale  ;  il  a  perdu  l'appétit,  ne  vomit  pas, 
n'a  pas  de  coliques,  va  régulièrement  à  la  selle.  Dans  tout 
le  cour0  de  sa  maladie,  nous  avons  examiné  plusieurs  fois 
Turine,  et  jamais  nous  n'avons  observé  la  moindre  trace 
d'albumine.  —  Ce  malade  a  de  fréquents  cauchemars  ;  de 
plud  il  a  des  crampes,  des  fourmillements  et  des  picote- 
ments dans  les  mollets  ;  il  a  du  tremblement  des  mains  et 
de  la  langue  et  depuis  longtemps  la  pituite  glaireuse  du 
matin.  —  Cet  homme  est  donc  nettement  alcoolique.  Du 
reste  il  boit  chaque  jour  une  grande  quantité  de  vin  et 
d'alcool  et  s'enivre  très  souvent.  Les  crachats  que  le  ma- 
lade rejette  sont  blanchâtres,  spumeux,  légèrement  filants; 
Remarquons  bien  Qu'il  n'a  pas  maigri,  n'a  jamais  eu  d'hé«> 
moptysie,  ni  eu  de  mets  de  sang  dans  ses  crachats*. 

En  avant,  et  du  côté  gauche  Tinspiration  est  un  peu 
granuleuse,  —  exL  arrière,  râles  ronflants  et  sibilants  géné- 
ralisés ;  quelques  râles  sous-crépitants  disséminés.  Pour 
remédier  à  cet  état  bronchitique,  M.  Ferrand  fait  placer 
30  ventouses  sèches  et  donne  un  ipéca  stibié.  —  le  lende- 
main le  malade  esta  peu  près  dans  le  même  état  :  30  ven* 
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touses  sèches  lui  sont  de  nouveau  appliquées.  Le  surlen- 
demain à  notre  contre-visite  l'oppression  était  plus  forte 
que  d'habitude  ;  les  râles  étaient  beaucoup  plus  nombreux  ; 
le  ventre  augmente  considérablement  de  volume,  faisant 
saillie  au-dessous  du  rebord  des  fausses-côtes  :  à  la  per- 
cussion nous  avons  constaté  une  matité  à  concavité  supé- 
rieure, se  déplaçant  avec  le  malade  et  au-dessus  un  son 
tympanique  ;  il  y  avait  donc  ascite.  Dans  l'espoir  de  dimi- 
nuer cette  oppression,  qui  augmentait  en  dépit  du  traite- 
ment préalablement  institué,  nous  avons  cru  devoir  faire 
une  ponction,  grâce  à  laquelle  il  a  été  retiré  cinq  litres 
d'un  liquide  séreux  jaunâtre,  mousseux,  se  prenant  en 
masse  par  Tacide  nitrique  (véritable  liquide  ascitique)# 
N'était-il  pas  alors  naturel  de  penser  que  cette  ascite  pou- 
vait être  due  à  Tétat  alcoolique  du  malade  :  au  surplus  la 
rate  descend  de  3  à  4  travers  de  doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes  ;  le  foie  est  normal,  sinon  diminué  de  volume  ; 
—  nous  avons  donc  conclu  à  une  cirrhose  atrophique. 
Cinq  à  six  jours  après  le  bandage  de  corps  qui  avait  été 
appliqué,  fut  enlevé  :  le  liquide  n'est  pas  reproduit;  au- 
dessous  et  à  droite  de  l'ombilic  on  constate  une  plaque 
rouge,  un  peu  saillante.  —  M.  Ferrand  constate  que  le 
ventre  est  un  peu  dur,  rénittent  à  la  palpation  et  cela  sur- 
tout du  côté  droit;  il  nous  montre  cette  différence  s'accu- 
sant  de  plus  en  plus,  et  enfin  nous  fait  constater  l'existence 
d'une  tumeur  occupant  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen  de- 
puis les  fausses  côtes  droites,  jusqu'à  la  crête  iliaque  cor- 
respondante et  dépassant  un  peu  l'ombilic  du  côté  gau^ 
che.  En  déprimant  le  ventre  on  sent  nettement  le  bord 
gauche  de  la  tumeur,  lequel  s'épaissit  de  plus  en  plus  ; 
en  même  temps  elle  diminue  un  peu  de  largeur. 

Cette  tumeur  n'est  pas  adhérente  au  foie,  car  entre  les 
fausses  côtes  et  celle-ci,  il  existe  un  intervalle  de  deux  tra- 
vers de  doigt  parfaitement  sonore  à  la  percussion.  Il  sem- 
ble, dit  M.  Ferrand,  que  le  grand  épiploon  soit  replié  sur 
lui-même  à  la  façon  d'un  tablier  dont  on  aurait  relevé 
l'un  des  coins  :  aussi  conclut-il  à  une  tumeur  épiploïque. 
La  rougeur  de  la  peau  disparaît  petit  à  petit.,  de  sorte  que 
la  tumeur  épiploïque,  qui  semblait  vouloir  s'ouvrir  au 
dehors,  'est  entrée  en  résolution  en  même  temps  qu'elle  a 
subi  ce  mouvement  de  retrait  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Cette  tumeur  est-elle  de  nature  tuberculeuse  ou  cancé- 
reuse ?  Le  malade  a  souvent  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
maigrit  :  aussi  pour  obvier  à  ces  graves  désordres,  on  lui 
donne  du  bismuth  des  pilules,  d'acétate  de  plomb,  des 
opiacés  et  enfin  de  l'extrait  mou  de  quinquina  —  du  reste 
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il  est    soumis    au    régime    lacté    depuis   son   entrée    à 
l'hôpital. 

M.  Brault,  médecin  des  hôpitaux,  remplace  M.  Ferrand 
depuis  le  1"  Avril. 

Le  malade  est  miné  par  la  fièvre  hectique.  La  tempéra- 
ture du  malade  oscille  entre  38*»  et  40° — il  existe  de  grands 
écarts  de  température  (1°  5  et  plus)  entre  la  température  du 
matin  et  celle  du  soir.  Les  râles  sous-crépitants  se  géné- 
ralisent et  quelquefois  ils  sont  si  nombreux  que  sous  l'in- 
fluence de  la  toux  ils  simulaient  un  véritable  gargouille- 
ment. Il  maigrit  de  plus  en  plus,  s'étiole,  transpire  beau- 
coup, et  rejette  des  crachats  épais,  visqueux,  jaunâtres. 
Le  ventre  qui  était  volumineux  au  début,  est  actuellement 
rétracté  en  bateau  :  aussi,  en  présence  de  ces  faits, 
M.  Brault  conclut  à  une  péritonite  tuberculeuse.  —  La  tu- 
meur que  l'on  sent  n'est  autre  chose  que  le  grand  épiploon 
farci  de  tubercules.  L'autopsie  jointe  à  l'examen  histolo- 
glque  est  venue  confirmer  ce  diagnostic. 

Autopsie.  La  paroi  abdominale  est  intimement  unie  à  la 
tumeur  sous-jacente  du  côtédroit— cette  adhérence  est  telle 
qu'il  faut  sculpter  la  paroi  abdominale  du  tissu  morbide.  Du 
côté  gauche  le  péritoine  pariétal  est  très  épaissi  (1  cent.) 
—  au-dessous  et  à  droite  est  la  masse  épiploîque  dont  nous 
avons  parlé,  épaisse  de  6  à  7  cent,  au  moins  ;  elle  est  sé- 
parée, comme  nous  Tavait  fait  remarquer  M.  Ferrand,  du 
bord  inférieur  du  foie,  par  un  espace  de  deux  travers  de 
doigt  environ.  Çà  et  là  existent  dans  son  épaisseur  des 
masses  jaunâtres  ramollies  :  véritables  abcès  tuberculeux. 
Les  anses  intestinales  adhèrent  ensemble  :  ici  on  peut 
rompre  les  adhérences  avec  une  légère  traction,  là  l'adhé- 
rence est  si  intime  qu'on  a  peine  à  les  isoler,  leurs  parois 
sont  atrophiées  ;  sous  la  tunique  péritonéale  des  intestins, 
il  existe  un  véritable  semis  de  granulations  tuberculeuses. 
Le  mésentère  lui-même  est  très  épaissi,  présente  en  grande 
quantité  les  mêmes  granulations  et  contient  dans  son  épais- 
seur quelques  ganglions  mésentériques  volumineux.  La 
rate  est  perdue  au  milieu  , d'une  masse  épiploîque  volumi- 
neuse :  elle  se  présente  sur  une  coupe  sous  la  forme 
d'une  pulpe  rougeâtre  entourée  d'un  cercle  blanc  jaunâtre 
de  3  à  4  centim.  d'épaisseur  et  dont  il  est  complètement 
impossible  de  la  séparer.  Il  existe  au  sommet  des  poumons, 
quelques  granulations  tuberculeuses  ;  le  reste  est  conges- 
tionné, splenisé.  Granulations  tuberculeuses  sur  le  foie  et 
les  reins;  rien  ajax  organes  génitaux  ni  au  cerveau. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  qu'on  peut  facilement  confondre  une  péritonite  tuber- 
culeuse avec  une  cirrhose  atrophique  :  ici  en  effet  nous 
avons  affaire  à  un  homme  nettement  alcoolique^  présen- 
tant une  ascite  considérable  avec  pseudo-hypertrophie  de  la 
rate  (cet  organe  ayant  été  enveloppé  d'une  masse  épiploî- 
gue  très  épaisse) . 

Lie  foie  du  reste  était  séparé  de  deux  travers  de  doigt  de 
ia  tumeur  formée  par  le  grand  épiploon,  de  sorte  qu'en 
percutant  de  haut  en  bas,  on  arrivé  au  niveau  des  fausses 
côtes,  et  on  a  de  la  sonorité.  Si  nous  avions  eu  la  sagesse 
de  continuer  cette  percussion  de  haut  en  bas,  peut-être  à 
rentrée  du  malade  à  Tliôpital,  aurions-nous  trouvé  de  la 
matité  au  grand  épiploon,  et  évité  ainsi  cette  erreur  de 
diagnostic. 

M.  Brault  a  examiné  les  nodules  de  Tépiploon  et  les 
a  trouvés  extrêmement  riches  en  bacilles  de  Koch. 

M.  Jendrassik  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  17  avril  1885 
Présidence  de  M.  Oorntl. 


7.  Adénie  :  tnmeiiFS  gitiis^lioniiaires  voluminenaes  et  mul- 
tiples du  mediastin,,  évolution  rapide,  mort  ;  par  Duflocq, 
interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  Fhonneur  de  présenter  à  la  Société 
proviennent  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  clini- 
que de  la  Pitié. 

Cette  femme  ayant  fait  l'objet  d'une  des  leçons  de  M.  Je 
professeur  Jaccoud,  je  serai  bref  sur  les  détails.  Tout  Tin- 
térêt  consiste  dans  la  vue  des  pièces. 

Cette  femme,  âgée  de  24  ans,  est  accouchée  il  y  a  un  an. 
Elle  s'est  bien  remise  et  sa  santé  a  été  relativement  bonne-, 
car  elle  a  toujours  été  délicate  jusqu'en  décembre  1884.  A 
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la  fin  de  ce  mois,  elle  s'aperçoit  de  la  présence  d'une  gros- 
seur sur  le  côté  gauche  du  cou.  La  tumeur  se  développe 
rapidement,  la  malade  s'affaiblit,  perd  l'appétit,  maigrit  et 
entre  le  9  février  dans  l'état  suivant.  Femme  pâle,  maigre, 
abattue,  respirant  difficilement;  elle  présente  sur  le  côté 
gauche  du  cou  une  masse  qui  se  prolonge  en  arrière 
presque  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Cette  masse  est  formée 
•de  tumeurs  isolées  au  nombre  de  7  à  8,  mobiles  sur  les 
parties  profondes  et  la  peau  non  modifiée  est  mobile  stet 
-elles.  La  tumeurseoontinued'une  part  jusque  sous  le  grand 
pectoral,  de  l'autre  jusqu'à  l'aisselle,  où  se  trouve  une 
masse  valumineuse.  Il  existe  un  gonflement  œdémateux  de 
ia  mamelle  gauche.  Adroite,  il  y  a  quelques  ganglions  peu 
voluminefox;  dans  les  autres  régions,  rien,  sauf  dans  l'aine 
droite  où  quelques  ganglions  ^sont  un  peu  gros  et  durs. 
La  dyspnée  intense  commande  l'examen  du  médiastin.  On 
-coirstate  de  la  matrté  en  avant  et  à  droite,  avec  absence  du 
murmure  vésiculaire  qui,  du  reste,  est  très  affaibli  à  gau- 
che. En  arrière,  matité  complète  du  sommet  gauche  et 
du  tiers  supérieur  du  poumon  ;  submatité  an- dessous. 
L'auscultation  fait  entendre  la  respiration  soufflante,  le 
retentissement  de  la  voix  et  la  pectoriloquie  aphone. 
A  droite,  respiTation  rude.  Enfin,  il  existe  des  frotte- 
ments pleuraux  aux  deux  bases.  La  rate  est  volumineuse. 
Le  diagnostic  est  adénopathie  trachéo-bronchique  com- 
primajit  le  poumon  gauche  en  avant  et  le  poumon  droit  en 
arrière. 

La  malade  a  succombé  à  l'affaiblissement  progressif,  à 
la  difficulté  croissante  de  la  respiration,  après  un  mois  et 
demi  de  séjour  à  l'hôpital. 

L  autopsie  montre  que  les  tumeurs  cervicale  et  axillaire 
sont  d'origine  ganglionnaire.  Le  médiastin  mérite  de  nous 
arrêter  davantage,  Les  tumeurs  ganglionnaires  multiples 
ont  pris  un  développement  colossal;  elles  refoulent  et 
compriment  tons  les  organes  thoraciques.  La  masse  est 
disposée  en  fer  à  cheval  au  niveau  de  la  base  du  sternum  ; 
de  là  se  détachent  deux  branches  dépendantes  qui  se  por- 
tent dans  le  médiastin  antérieur  ;  la  gauche  va  jusqu'au 
sillon  costo-diaphragmatique  ;  la  droite  s'arrête  au  lohe 
moyen.  Le  poumon  est  refoulé  sur  les  parties  latérales  ; 
en  avant,  on  aperçoit  un  peu  la  face  antérieure  du  cœur. 
En  haut  et  à  droite,  se  trouve  une  petite  languette  pulmo- 
naire, ce  qui  explique  la  persistance  de  la  respiration  en 
ce  point  ;  en  arrière,  on  voit  des  masses  ganglionnaires 
multiples  qui  refoulent  le  poumon  et  entourent  les  autres 
wganes  du  médiastin  postérieur.  Pas  de  compression  de 
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Taorte  ni  de  Tœsophage.  Les  nerfs  sont  repoussés  par  la 
tumeur  à  droite,  à  gauche,  ils  la  traversent  ;  cependant 
pendant  la  vie,  on  n'a  pas  eu  à  noter  de  troubles  de  com- 
pression manifeste  ;  enfin,  en  palpant  le  poumon,  on  sent 
qu'il  contient  des  tumeurs  dures  et  résistantes  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  ganglions  intra-pulmonaires  péri-bron- 
chiques. 

L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agit  d'un  lym- 
pho-sarcôme  ;  mais  il  existe  des  modifications  de  structure 
suivant  les  points  considérés.  Par  place,  les  travées  con- 
jonctives sont  hypertrophiées,  elles  tendent  à  passer  à 
l'état  fibreux.  En  d'autres  endroits,  le  réticulum  conjonc- 
tif  n'est  pas  modifié;  mais  ses  mailles  au  milieu  de 
cellules  lymphatiques  contiennent  d'autres  cellules  plus 
volumineuses,  de  forme  variable  et  dont  quelques-unes 
présentent  des  noyaux  multiples.  Les  travées  cellulaires 
très  fines  n'apparaissent  alors  que  sur  les  coupes  trai- 
tées par  le  pinceau.  L'examen  du  sang  chez  cette  ma- 
lade, a  montré  une  proportion  toujours  croissante  des  glo- 
bules blancs,  sans  atteindre  cependant  un  état  leucémique 
franchement  constitué.  Nous  présentons  ces  pièces  à  cause 
du  volume  insolite  de  la  tumeur  intra-thoracique  et  à  cause 
de  la  rapidité  de  l'évolution  de  la  maladie. 

8.  M.  Gangolphe  fait  une  communication  sur  les  locali" 
salions  osseuses  et  articulaires  de  la  syphilis  tertiaire. 
La  rareté  des  observations  d'ostéomyélite  gommeuse  des 
os  longs  paraît  tenir  à  l'insuffisance  des  recherches  micros- 
copiques. Ces  lésions  généralement  multiples,  existent 
souvent  du  reste  à  l'état  latent.  Elles  sont  caractérisées  au 
point  de  vue  macroscopique  : 

a)  Par  les  porosités,  les  vermoulures,  les  trous  et  les 
tunnels  qui  sillonnent  la  coque  diaphysaire,  les  produc- 
tions osseuses  nouvelles  et  font  communiquer  les  espaces 
Bous-périostiques  avec  le  canal  médullaire  généralement 
dilaté. 

b)  Par  la  coloration  jaune  rosé  ou  jaune  d'or  qui  remplit 
ces  cavités  et  sinus  intra-osseux. 

c)  Par  leur  sécheresse. 

d)  Par  la  rareté  des  séquestres  de  quelque  étendue. 

Ces  lésions  sont  encore  remarquables  au  point  de  vue 
histologique  :  1°  Par  l'existence  d'un  tissu  fibrillaire  conte- 
nant dans  ses  mailles  une  masse  considérable  de  petits 
éléments  cellulaires  dont  une  partie  est  en  voie  de  désin- 
tégration granuleuse;  à  la  périphérie  des  lésions  existe 
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souvent  un  processus  de  limitation  scléreuse  ;  2"  Par  l'ab- 
sence de  lésions  notables  du  système  vasculaire. 

La  réparation  des  parties  osseuses  atteintes  d^ostéomyé- 
lite  gommeuse  paraît  due  à  un  processus  de  sclérose  os- 
seuse et  fibreuse. 

Les  fonctions  hématopoïétiques  de  la  moelle  osseuse 
permettent  de  considérer  ces  lésions  comme  offrant  de 
grandes  analogies  avec  celles  des  ganglions  de  la  rate. 

La  syphilis  tertiaire  rend  les  os  plus  fragiles  par  ses 
manifestations  locales  ;  les  recherches  que  nous  avons  en- 
treprises dans  deux  cas,  tout  en  nous  démontrant  la  dimi- 
nution de  résistance  du  tissu  osseux,  nous  permettent  de 
croire  que  cette  sorte  de  sénilité  est  insuffisante  pour  ex- 
pliquer les  faits  de  fractures  dites  spontanées.  Du  reste, 
Jusqu'à  présent,  aucun  faitanatomique  n'établit  Texistence 
d'une  fracture  par  raréfaction  simple,  sans  lésion  localisée. 

8.  De  Tostéo-arthrite  syphilitique,  par  Gangolphe. 

Nous  avons  étudié  une  forme  d'arthropathie  tertiaire, 
l'ostéo-arthrite.  Des  trois  variétés  admises  par  Méricamp 
(th.  1882),  il  n'en  est  qu'une  qui  nous  paraisse  démontrée, 
c'est  la  seconde  (forme  osseuse).  Mais  les  faits  de  Gies 
(1881)  Schuller  (1882),  Virchow(1884),  permettent  d'ad- 
mettre une  variété  d'arthropathie  caractérisée  surtout  par 
la  c/iondrif e avec  cicatrices  étoilées,mamelonées,  rappelant 
la  lobulation  des  foies  atteints  de  cirrhose  atrophique. 
Les  lésions  se  présentent  avec  des  caractères  différents 
suivant  qu'on  les  étudie  à  la  période  de  début,  d'état  ou 
de  guérison. 

L'affection  débute  par  un  syphilôme  épiphysaire  qui, 
s'il  ne  reste  pas  enkysté,  finit  par  perforer  le  cartilage. 
La  synoviale  se  remplit  alors  d'un  liquide  séro-puru- 
lent,  l'altération  osseuse  et  cartilagineuse  s'étend  de  plus 
en  plus  ;  la  perte  de  substance  qui  en  résulte  est  tapissée 
par  une  néo-membrane  rougeâtre,  nullement  fongueuse. 
Les  ligaments  restent  intacts  ;  la  synoviale  est  épaissie, 
mais  sans  fongosités.  L'absence  de  fongosités,  l'adhérence 
du  cartilage  persistant  au  tissu  sous-jacent,  l'absence  du 
bacille  de  Koch,  et  des  caractères  histologiques  des  pro- 
ductions tuberculeuses  permettent  de  distinguer  ces  lésions 
de  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse.  Ajoutons  encore  l'absence 
de  séquestre  notable  et  de  ces  larges  plaques  d'éburnation 
avec  teinte  blanchâtre  qui  accompagnent  si  fréquemment 
le  développement  des  tubercules  osseux. 

Soc.  Anat-  13 
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Spontanément,  ou  mieux  sous  Tinfluence  du  traitement^ 
ces  lésions  peuvent  guérir  ;  il  en  résulte  des  déformations 
souvent  très  marquées  des  extrémités  osseuses.  Signalons 
la  coïncidence  de  ces  gommes  épiphysaires  avec  l'ostéo- 
myélite gommeuse  diaphysaire. 

MM.  KiRMissoN  et  Cornil  insistent  sur  Timportance  d& 
la  présentation. 

9.  Scoliose  considérable.  —  Arrêt  de  développement  des 
viscères.  —  Mort  par  asphyxie  ;  par  Paul  Bbrbez,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Anna  Lambert,  âgée  de  21  ans,  profession 
lingère,  entrée  le  25  janvier  1885,  salle  Saint-Basile;  lit 
no4. 

Le  père  et  la  mère  sont  morts  de  tuberculose  pulmo- 
naire; ils  étaient  jeunes  Tun  et  Tautre.  Plusieurs  frères  et 
sœurs  vivent  et  se  portent  bien.  La  malade  elle-même  a 
eu  la  fièvre  typhoïde  à  8  ans.  A  10  ans  elle  est  tombée  d'un 
premier  étage;  jusqu'à  cette  époque  elle  avait  été  très  ché- 
tive,  toussant  facilement  et  déjà  courte  d'haleine.  A  partir 
de  cette  chute  dont  les  effets  immédiats  furent  presque  nuls, 
la  petite  malade  s'affaiblit  chaque  jour  davantage  ;  ses  pa~ 
rents  disent  qu'elle  semblait  rentrer  en  terre.  Cette  dimi- 
nution de  la  taille  était  due  à  une  déviation  de  la  colonne 
vertébrale,  déviation  dont  on  ne  s'aperçut  que  2  ou  3  mois 
après  l'accident.  En  deuxans  1/2  la  déviation  du  squellette  fut 
ce  que  nous  la  voyons  aujourd'hui.  Pendant  l'intervalle  de 
temps  qui  s'étendit  du  moment  de  la  chute  à  ces  temps  der- 
niers, la  malade  eut'  deux  fluxions  de  poitrine  du  côté 
droit,  Tune  à  12  ans,  l'autre  à  15  ans.  Ces  deux  maladies- 
ont  évolué  de  la  façon  la  plus  normale.  Réglée  à  15  ans. 
elle  a  toujours  eu  ses  époques  régulières  et  suffisamment 
abondantes.  —  Depuis  2  mois  elle  a  des  pertes  blanches.  Il 
y  a  un  mois  elle  a  pris  froid  et  s'est  enrhumée.  La  toux  ne 
la  quitte  ni  jour  ni  nuit;  elle  crache  très  peu  et  des  cra- 
chats  d'aspect  bronchique  quelquefois  légèrement  striés 
de  sang.  L'oppression  s'est  établie  progressivement.  L'état 
général  s'est  aggravé  en  très  peu  do  temps.  Aujourd'hui, 
26  janvier,  nous  la  trouvons  dans  l'état  suivant  :  C'est  une 
jeune  fille  qui  a  l'aspect  d'une  enfant  ;  elle  garde  le  décu- 
bitus dorsal  étouffant  dans  toutes  les  autres  positions.  Les 
yeux  sont  injectés  et  larmoyants  ;  les  lèvres  cyanosoes 
comme  dans  les  maladies  de  cœur;  la  peau  est  moite.  — 
Quand  on  examine  la  poitrine  de  la  malade  on  remarque 
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le  grand  développement  du  côté  gauche  au  détriment  du 
côté  droit  qui  semble  ne  pas  exister.  Quand  on  regarde  le 
dos,  on  constate  une  déviation  considérable  de  la  taille  à 
droite;  les  apophyses  épineuses  décrivent  une  grande 
courbe  à  concavité  tournée  à  gauche  qui  diminue  considé- 
rablement la  hauteur  de  la  cage  thoracique.  Quand  on 
ciierche  les  espaces  intercostaux,  on  est  étonné  de  les  trou- 
ver très  espacés  du  côté  droit  et  serrés  les  uns  contre  les 
autres  du  côté  gauche. 

Il  n'y  a  pas  de  saillie  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les 
épiphyses  des  tibias  et  des  fémurs  non  plus  que  les  épiphyses 
des  membres  supérieurs,  ne  présentent  un  volume  exagéré. 
La  dyspnée  est  extrême  ;  la  petite  malade  a  une  respiration 
haletante  et  précipitée;  les  ailes  du  nez  battent  ;  il  y  a  pres- 
que de  l'orthopnée.  A  la  percussion  de  la  poitrine  nous 
constatons  une  matité  ou  tout  au  moins  une  submatité  très 
appréciable  aux  deux  sommets.  La  scoliose  rend  l'examen 
très  difficile  :  Matité  absolue  dans  ce  qui  est  ordinairement 
la  gouttière  vertébrale  du  côté  droit;  on  suit  les  côtes  qui 
semblent  sur  une  étendue  considérable  s'infléchir  brus- 
quement sur  la  partie  droite  des  corps  vertébraux.  Sono- 
rité très  normale  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Sternum 
saillant.  Base  du  thorax  contournée.  Rien  d'appréciable 
du  côte  du  squelette  du  bassin.  L'hymen  intact  empêche 
de  mesurer  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  A 
l'auscultation, légers  craquements  au  sommet  droit;  au 
sommet  gauche,  souffle  ou  respiration  assez  soufflante. 
Râles  sibilants  et  ronflants  mélangés  à  des  râles  conges- 
tifs  dans  le  1/3  inférieur  et  la  partie  moyenne  du  poumon. 
Rien  du  côté  des  plèvres,  cependant  il  semble  qu'on  en- 
tend dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  un  bruit  de  va  et 
vient  pleural  assez  manifeste.  Rien  du  côté  du  tube  diges- 
tif ni  du  côté  du  rein.  Rien  au  cœur  ni  au  système  circu- 
latoire en  général.  Le  système  nerveux  présente  ce  point 
particulier  :  il  y  a  un  léger  degré  de  paraplégie  ;  la  sensi- 
bilité est  normale  ;  les  sphincters  fonctionnent  bien  mais 
la  marche  est  pénible,  quelquefois  chancelante;  depuis 
plusieurs  jours,  du  fait  de  la  maladie  pulmonaire,  la  ma- 
lade ne  peut  quitter  le  lit.  La  constipation  étant  absolue, 
nous  ordonnons  une  purgation  saline.  Nous  faisons  ap- 
pliquer 20  ventouses  sèches  sur  la  poitrine.  Julep  gom- 
meux  avec  20  gr.  de  sirop  diacode  et  40  gr.  de  cognac.  Le 
27  janvier  l'oppression  augmente;  les  jambes  sont  en- 
flées aux  chevilles.  Le  30  janvier  la  malade  succombe. 

AL'Topsie  le  31  janvier  24  heures  après  la  mort. 

Le  sternum  enlevé,  les  viscères  nous  apparaissent  très 
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congestionnés,  d'une  façon  générale.  Les  poumons  sont 
d'une  petitesse  remarquable  comme  volume  ;  leur  poids 
it  de  475  grammes  ;  les  bronches  semblent  avoir 
e  atrophie  en  rapport  avec  celle  de  l'ensemble  du 
—  Quelques  faibles  adhérences  au  sommet  droit. 
ipo,  noyaux  indurés,  sans  trace  de  ramollissement. 
tour  de  ces  noyaux  congestion  noirâtre;  de  ci,  de 
jues  points  ayant  l'aspect  de  véritables  infarctus, 
.es,  congestion  assez  intense,  mais  cependant  quel- 
lesd'airviennentsortir  du  parenchyme  quand  on  le 
ntre  les  doigts.  Quelques-unes  des  parties  enflam- 
irtout  celles  qu'on  prend  au  sommet,  vont  au  fond 
.  Les  poumons  et  le  cœur  (très  sain  du  reste  mais 
it)  enlevés,  nous  voyons  une  déviation  telle  de  la 
vertébrale  avec  disposition  si  bizarre  des  côtes, 
s  enlevons  la  cage  thoracique  dans  son  entier, 
tte  cage  thoracique  que  nous  présentons  à  la  So- 
3B  corps  vertébraux  commencent  à  se  dévier  au 
le  la  2'  vertèbre  dorsale  ;  la  colonne  vertébrale,  sa 
erminée,  ne  reprend  la  ligne  médiane  qu'au  ni- 
promontoire  environ.  Cette  déviation  de  la  co- 
lit  que  le  diamètre  vertical  de  la  cage  thoracique 
18  que  de  15  centimètres  à  la  partie  moyenne.  Les 
it  plus  longues  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  ; 
droites  viennent,  par  leur  face  interne,  s'adosser 
latérale.droiteet  même  à  la  face  antérieure  des 
irtébraux  :  la  gouttière  vertébrale  du  côté  droit 
donc  pas.  Au  contraire,  du  côté  gauche,  il  y  a  une 
osité  profonde.  La  loge  destinée  au  foie  a  une 
inique  limitée  en  dedans  par  les  corps  vertébraux 
ent  où  ils  tendent  à  regagner  la  ligne  médiane  ot 
qui  ont  dévié  à  ce  niveau  pour  reprendre  leur 
turel  avec  la  colonne.  Du  côté  gauche,  les  côtes 
allées  chercher  leur  point  d'attache  au  fond  de 
crite  par  les  corps  vertébraux  déviés  sont  beau- 
s  longues;  la-i*  côte  qui  a  23  cent,  à  droite  en  a  30 
I.  La  longueur  de  la  ligne  sinueuse  décrite  par  la 
apophyses  épineuses  est  de  33  cent,  de  l'apophyse 
de  la  1'  cervicale  à  l'apophyse  épineuse  de  la  5* 
I,  La  corde  de  l'arc  ainsi  décrit  est  de  24  cent, 
n  des  autres  organes  n'a  qu'ua  intérêt  secondaire. 
13  examinés,  macroscopiquement  et  microscopi- 
,  n'ont  rien  présenté  de  remarquable  ;  cependant 
suvéedans  la  vessie  était  légèrement  albumineuse. 
qui  avait  pris  une  forme  bizarre  n'avait  rien  qui 
l'être  noté. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre.  S'il  n'est  pas  rare  de  voir  chez  les 
enfants  rachitiques  les  troubles  congestifs  du  poumon  (la 
rougeole,  par  exemple,  amène  promptement  la  mort  par 
asphyxie), il  est  moins  fréquent  d'observer  ces  phénomènes 
chez  l'adulte.  Chez  notre  malade,  tout  était  réuni  pour  cau- 
ser la  mort  par  asphyxie.  Les  poumons  extraordinairement 
réduits  de  volume  devaient,  à  l'état  normal,  à  peine  suf- 
fire à  l'hématose. 

Quand  une  congestion  très  intense  et  très  étendue  causée 
par  la  présence  des  tubercules  au  sommet, est  venue  dimi- 
nuer encore  le  champ  respiratoire,  l'asphyxie  est  arrivée 
fatalement.  Je  ne  sais  si  l'on  a  déjà  signalé  beaucoup  de 
cas  de  cette  nature  :  mort  par  asphyxie  chez  une  malade 
à  colonne  vertébrale  déviée;  asphyxie  amenée  par  une 
fluxion  sanguine  intense  autour  de  tubercules  crus.  Le  vo- 
lume et  le  poids  si  petits  des  poumons  ont  un  intérêt  par- 
ticulier en  pareil  cas.  Enfin  le  cœur  était  petit,  c'était  un 
cœur  d'enfant  de  12  ans;  les  vaisseaux  qui  en  partaient 
avaient  un  calibre  des  plus  réduits.  Toutes  ces  causes  réu- 
nies ont  dû  avoir  une  influence  considérable  sur  la  fin  si 
rapide  de  notre  malade. 

10.  Lésions  mitrales.  —  Endocardite  muqueuse  de  la  val- 
vule trlcuspide  pulmonaire  ;  par  M.  Poupon,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  30  mars  1885,  Marie  Dutilley,  âgée  de  46  ans,  méca- 
nicienne entrait  à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Laboulbène,  salle  Sainte-Marthe,  lit  17. 
Cette  femme  était  en  pleine  asystolie  ;  elle  racontait  qu'elle 
avait  eu  autrefois  des  rhumatismes  articulaires  à  la  suite 
desquels  il  lui  était  resté  des  palpitations. 

Cette  malade  avait  du  pouls  veineux  malléolaire.  Le 
pouls  artériel  était  petit,  inégal.  Elle  accusait  une  grande 
dyspnée.  L'inspection  dénotait  une  voussure  de  la  région 
précordiale.  La  palpation  indiquait  que  la  pointe  battait 
dans  le  6^  espace  intercostal.  La  percussion  de  la  région 
précordiale  ne  permettait  pas  de  délimiter  exactement  le 
cœur  à  cause  de  la  lame  pulmonaire  qui  passait  devant 
et  à  l'auscultation,  on  entendait  un  double  souffle  au 
niveau  de  l'orifice  mitral.  Le  foie  était  gros  et  douloureux. 
La  malade  prit  chaque  jour  30  centigr.  de  macération  de 
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feuilles  de  digitale,  du  lait,  de  la  queue  de  cerises,  etc. 
Quelques  jours  après  son  entrée,  Marie  D...  fut  prise  de 
dyspnée  énorme  et  nous  montra  des  crachats  noirs  san- 
glants qui  avaient  tous  les  cnractères  de  ceux  de  Tapo- 
plexie  pulmonaire.  Des  crachats  semblables  furent  rendus 
pendant  cinq  ou  six  jours.  A  l'auscultation,  on  entendait 
des  râles  sous-crépitants  très  fins  avec  des  zones  de  ma- 
tité  disséminées  et  prédominant  à  la  base.  Il  y  avait  même 
à  droite  un  peu  de  diminution  des  vibrations  thoraciques. 
La  malade  continua  à  avoir  une  dyspnée  de  plus  en  plus 
forte  et  mourut  le  12  avril  1885. 

Autopsie.  —  Le  cœur,  un  peu  hypertrophié,  présentait 
une  dégérescence  graisseuse  d'une  partie  de  ses  fibres. 
Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  étaient  fîbro- calcaires. 
La  valvule  mitrale  était  rétrécie  et  formait  un  entonnoir 
fibreux  dont  les  parois  étaient  fortement  sclérosées  avec 
plaques  de  dégénérescence  granulo-calcaire.  Du  côté  du 
cœur  droit  les  lésions  étaient  les  suivantes  :  la  valvule 
tricuspide  offre  sur  ses  bords  une  série  de  crêtes  verru- 
queuses  d'origine  récente.  Dans  Toreillette  droite  et  même 
dans  le  ventricule  droit  quelques  caillots  blanchâtres 
fibreux. 

Sur  le  poumon  droit  nous  trouvons  deux  infarctus  gros 
comme  une  noix,  l'un  situé  dans  le  lobe  moyen,  l'autre  au 
niveau  du  lobe  inférieur.  Dans  le  poumon  gauche,  le  lobe 
inférieur  est  remarquable  par  la  présence  d'une  dizaine  de 
gros  infarctus  du  même  volume  que  ceux  du  poumon 
droit.  Le  lobe  supérieur  légèrement  rétracté,  n'en  présente 
qu'un. 

Réflexions.  —  Nous  nous  trouvons  donc  en  présence 
d'une  vieille  cardiaque  qui  a  eu  des  infarctus  pulmonai- 
Tes.  Or,  on  sait  que  M.  Duguet  rattache  à  une  embolie 
partie  du  cœur  droit  l'origine  de  l'apoplexie  pulmonaire. 
Cette  embolie  peut  se  produire  par  suite  du  détachement 
de  caillots  formés  dans  les  cavités  droites  ou  d'endocar- 
dites. Ne  serions-nous  pas  ici  en  présence  d'une  embolie 
produite  par  le  détachement  des  verrucosités  situées  sur 
la  valvule  tricuspide.  Il  nous  paraît  impossible  de  le  prou- 
ver, mais  ce  fait  nous  a  paru  bon  à  publier  car  il  serait 
possible  qu'un  certain  nombre  d'embolies  pulmonaires 
fussent  produites  par  des  endocardites  verruqueuses  de 
la  valvule  tricuspide. 
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11.  Cachexie  cardiaque.  —  Dégénérescence  granulo-cal- 
caire  des  valvules  du  cœur  droit  et  gauche  ;  par  M.  Poupon, 
interne  des  hôpitaux. 

Augustine  Aulin,  âgée  de  63  ans,  marchande  des  quatre 
saisons,  entre  le  3  février  1885,  salle  Sainte-Marthe,  lit 
n°l,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  mon 
savant  maître,  M.,  le  professeur  Laboulbène.  L'interroga- 
toire de  la  malade  nous  indique  que  depuis  longtemps  elle 
est  emphysémateuse  et  sujette  à  des  bronchites.  Impos- 
sible de  trouver  des  antécédents  arthritiques  dans  son 
passé.  D'autre  part,  c'est  une  alcoolique  avérée  ayant  des 
pituites  le  matin,  des  crampes  dans  les  jambes,  des  cau- 
chemars la  nuit.  Cette  malade  a  eu  quatre  enfants.  A  son 
arrivée  dans  le  service,  elle  avait  la  face,  les  lèvres  et 
surtout  les  extrémités  bleuâtres.  Elle  affirmait  qu'elle 
avait  cette  teinte  bleuâtre  depuis  le  mois  de  septembre. 
Elle  accusait  une  dyspnée  assez  forte.  Il  y  avait  du 
pouls  veineux.  Le  foie  était  gros  et  douloureux  ;  il  y  avait 
un  peu  d'ascite.  Le  pouls  artériel  était  petit,  sans  inter- 
mittences. Les  jambes  étaient  enflées  ;  râles  d'œdème 
pulmonaire.  Cette  femme  en  un  mot  présentait  depuis  six 
mois  l'aspect  de  la  cachexie  cardiaque.  Le  cœur  droit 
était  nettement  dilaté  et  la  matité  cardiaque  s'étendait 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  à  droite  du  sternum.  La 
pointe  du  cœur  battait  vers  Iç  5®  espace  intercostal.  A 
l'auscultation,  on  entend  un  souffle  systolique  au  niveau 
de  la  pointe  et  un  autre  souffle  plus  intense  et  d'un  timbre 
différent  au  niveau  de  l'appendice  syphoïde.  A  la  base,  on 
ne  perçoit  aucun  bruit.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

M.  le  professeur  Laboulbène  porte  le  diagnostic  de 
cachexie  cardiaque  consécutive  à  une  insuffisance  mitrale. 
On  donna  à  cette  malade  de  la  macération  de  digitale  à  la 
dose  de  50  centigr.,  puis  de  la  caféine  à  la  même  dose  ; 
«nfin,  du  vin  diurétique  de  Trousseau,  en  y  joignant  tout 
le  temps  une  potion  de  Tood  et  des  ventouses  sèches  de 
temps  à  autre.  Cette  femme  conserva  une  dyspnée  de  plus 
en  plus  forte  et  elle  finit  par  mourir  le  25  mars  1885. 

Autopsie.  —  Légèrebroncho-pneumonie:  foie  cardiaque; 
rate  cardiaque;  reins  congestionnés.  Nous  n'insistons  pas 
sur  la  description  des  lésions  de  ces  organes,  sur  lesquels 
il  n'y  a  rien  de  particulier  à  noter.  Cœur  petit,  plaques 
graisseuses  assez  nombreuses  sur  ces  parois,  notamment 
du  côté  de  la  base  ;  poids  285  gr.  Les  valvules  sigmoïdes 
de  l'aorte  sont  athéromateuses,  surtout  au  niveau  de  leur 
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iDsertion  inférieure.  A  rentrée  de  l'aorte,   quelques  pla- 
ques calcaires,  l'une  des  valvules  sîgmoïdes  offre  à  sa  par- 
tie inférieure   une  partie    calcifiée  de  la  grosseur  d'une 
*--""î;  au-dessous  de  ces  valvules  on  trouve  quelques 
X   calcaires.  La  valvule  mitrale  présente   sur  son 
lur  quelques  noyaux  calcaires.   Les  piliers  sont  en 
bon  état  et  les  lésions  siègent  en  somme  au  niveau 
plis  valvulaires  au  point  de  leur  insertion  dans  i'o- 
le.  Le  cœur  droit  est  légèrement  dilaté  ;  le  diamètre 
ifice  tricuapidien  est  de  11  cent.  1/?.  La  valvule  tri- 
e  présente  en  plusieurs  endroits  des  noyaux   durs 
res  sur  plusieurs  points,  ces  noyaux  ont  la  consis- 
ialcaire.    Quant  aux    valvules  sigmoïdes  de  l'artère 
naire,eHes  présentent  au  niveau  de  leurs  insertions 
ures  un  bourrelet  dur  jaunâtre. 

:e;ïions,  —  L'intérêt  de  cette  présentation  réside 
e  fait  de  l'existence  d'une  cachexie  cardiaque  dans 
le  les  lésions  tricuspidicnnes  ont  joué  un  aussi  grand 
le  les  lésions  de  la  valvule  mitrale;  car  les  lésions 
:e  dernière  sont  moins  considérables  que  celles  do  la 
lide  et,  d'autre  part,  les  valvules  sigmoides  de  l'ar- 
ilmonaire  sont  prises  également.  Cette  malade,  qui 
Icoolique,  n'a  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 
iBÎons  cardiaques  se  sont  faites  petit  à  petit.  D'un. 
:dté,  l'aorte  n'a  pas  de  plaques  calcaires  bien  nettes. 
Sur  n'était  pas  hypertrophié  comme  à  la  suite  d© 
S  lésions  valvulaires.  Il  n'y  a  eu  aucune  cause  d'en- 
lite,  aussi  voyant  rétablissement  très  lent  des  lésions 
ques,  nous  en  conclurons  à  la  dégénérescence  grais- 
des  valvules  des  deux  cœurs.  Le  point  intéressant 
:elte  présentation,  c'est  la  grande  importance  rela- 
is lésions  du  cceur  droit  par  rapport  au  cœur  gauche 
éveloppement  d'une  cachesie  cardiaque  qui  a  duré 
lis,  alors  que  les  valvules  du  cœur  gauche  fonction- 
en  somme  encore  assez  bien  [comme  le  prouve 
urs  l'absence  d'hypertrophie  du  muscle  cardiaque). 
Biona  de  la  valvnle  triscupide  étaient  traduites  par 
duction  d'un  souflle  systoliquc  au  niveau  de  l'appen- 
iphoide  et  co  sont  elles  qui  ont  surtout  contribué  à  la 
nrculatoire  qui  a  amené  la  mort  de  cette  malade  par 
roncho-pneumonie  cachectique.  La  rareté  relative  des 
s  athéromateuses  de  la  valvule  tricuspide  nous  ont 
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paru  nécessiter  cette  présentation  à  la  Société  anatomique, 
aussi  bien  que  la  grande  importance  que  la  lésion  du  cœur 
droit  a  eue  dans  la  production  de  la  cachexie  cardiaque 
chez  cette  malade  qui  avait  en  somme  des  lésions  peu  con- 
sidérables du  cœur. 


12.  Rnptare  d^un  cordage  tendineux  végétant  de  la  val- 
vule mitrale.  —  Infarctus  du  rein  gauche  et  du  poumon 
droit.  —Perforation  de  l'estomac.  —  Légère  péritonite; 

par  M.  Poupon»  interne  des  hôpitaux. 

Lenoir,  Edmond,  âgé  de  41  ans,  employé  de  commerce, 
entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Michel,  lit  n°  12,  le  12  jan- 
vier 1885  (service  do  M.  le  professeur  Laboulbènk).  Cet 
homme  ne  présente  aucun  antécédent  alcoolique;  mais 
c'est  un  vieux  rhumatisant  ayant  eu  depuis  longtemps  des 
douleurs  vagues  et,  en  1882,  une  attaque  franche  de  rhu- 
matisme articulaire,  depuis  laquelle  il  a  ressenti  constam- 
ment  des  palpitations.  Pas  de  traces  de  syphilis. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  ce  malade  nous  frappe  par  Tin- 
tensité  de  sa  dyspnée.  De  plus,  il  a  le  pouls  veineux;  le 
foie  est  un  peu  gros  et  douloureux  à  la  pression.  D'un 
autre  côté,  il  nous  est  impossible  de  constater  Tœdème  des 
jambes.  Pas  de  souffle  tricuspidien.  Rien  à  l'aorte;  ce  qui 
nous  étonne,  c'est  le  faciès  pâle  du  malade.  L'auscultation 
du  cœur  nous  révèle  l'irrégularité  des  bruits  de  cet  organe, 
qui  sont  tumultueux  et  désordonnés,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible  de  trouver  un  bruit  de  souffle  à  Tun  des  deux  temps. 
La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5*  espace  intercostal.  La 
percussion  du  cœur  est  impossible  à  cause.de  la  lame 
pulmonaire  qui  passe  au-devant  du  cœur.  Le  pouls 
est  irrégulier,  intermittent,  inégal,  petit.  Voussure 
du  thorax.  La  percussion  de  la  poitrine  montre  que  cet 
homme  est  atteint  d'emphysème  pulmonaire.  A  l'ausculta* 
tion,  on  entend  de  nombreux  râles  sibilants,  surtout  loca- 
lisés en  avant.  L'examen  des  urines  ne  nous  révèle  aucune 
trace  d'albumine. 

M.  le  professeur  Laboulbène  porte  le  diagnostic  d'affec- 
tion mitrale  à  la  période  d'asystolie  chez  un  emphyséma- 
teux. 

On  prescrit  d'abord  un  ipéca  stibié,  puis  des  ventouses 
sèches  pour  décongestionner  le  poumon.  Ensuite,  M.  La- 
boulbène donne  au  malade  de  la  digitale  et  du  vin  diuré- 
tique, du  lait,  etc.  Vers  le  10  mars,  le  malade,  dont  la 
dyspnée  allait  croissant,  se  plaignit  vivement  de  douleurs 
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dans  le  ventre,  surtout  au  niveau  de  la  région  stomacale. 
Or,  cet  homme  n'avait  jamais  été  sujet  aux  vomissements 
et  jamais  il  n'a  vomi  le  sang.  Ces  douleurs  abdominales, 
surtout  localisées  à  Testomac,  étaient  pour  lui  un  symp- 
tôme nouveau  qu'il  n'avait  jamais  éprouvé  jusque-là.  La 
percussion  de  l'abdomen  y  indiquait  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  de  liquide.  Ces  douleurs  allèrent  en  aug- 
mentant dans  l'abdomen  jusqu'au  18  mars,  où  elles  dou- 
blèrent d'intensité.  Le  malade  mourut  le  19  mars,  à  sept 
heures  du  soir. 

Autopsie. — Les  poumons  présentent  des  lobules  rouges, 
durs,  tombant  dans  l'eau.  Ces  noyaux  de  bronchopneumo- 
nie sont  disséminés.  A  côté  se  trouvent  des  lobules  emphy- 
sémateux. A  la  base  du  poumon  droit, adhérences  pleurales, 
qui  sont  situées  au  niveau  d'un  infarctus.  Cet  infarctus 
noirâtre  est  gros  comme  une  noix.  Dans  le  reste  du  pou- 
mon, pas  traces  d'infarctus  ;  mais  entre  les  deux  lobes  du 
poumon  droit,  kyste  interlobulaire  contenant  environ  150 
gr.  de  liquide  clair.  Pas  trace  d'hydatides  ni  de  crochets. 
Dans  le  poumon  gauche,  on  ne  trouve  simplement  que 
des  lésions  de  bronchopneumonie.  Les  ganglions  bron- 
chiques sont  noirâtres  et  indurés. 

Du  côté  du  péricarde,  rien  autre  à  signaler  qu'une  pla- 
que laiteuse  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  gauche.  Le 
cœur  pèse  425  gr.  Hypertrophie  légère  du  cœur  gauche. 
Cœur  droit  un  peu  dilaté.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte 
offrent  une  consistance  fibreuse  très  prononcée.  Elles  sont 
absolument  opaques  à  leur  partie  inférieure  ;  ces  plaques 
sont  absolument  calcaires.  A  l'entrée  de  l'aorte,  on  trouve 
également  quelques  plaques  calcaires. 

Valvule  mitrale,  La  projection  d'eau  par  l'oreillette 
gauche  permet  de  constater  l'insuffisance  de. la  valvule 
mitrale.  Cette  valvule  présente  à  son  insertion  supérieure 
un  aspect  triangulaire.  Sur  l'angle  externe  de  ce  triangle, 
en  aperçoit  une  saillie  d'une  longueur  de  près  de  1  cent.; 
cette  saillie  est  flottante,  de  consistance  mollasse  ;  elle  a 
2  mill.  de  largeur.  Cette  végétation  se  dirige  vers  la  pointe 
du  cœur  -et  par  conséquent  elle  est  placée  dans  le  sens 
du  courant  sanguin.  Les  valves  de  la  valvule  mitrale 
sont  extrêmement  épaisses,  de  consistance  très  dure;  elles 
offrent  des  points  calcaires  disséminés  çà  et  là  dans  leur 
épaisseur,  surtout  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
valve  gauche.  Des  brides  fibreuses  relient  entre  eux  les 
piliers  antérieurs  de  deuxième  ordre.  8ur  l'un  de  ces. 
piliers,  on  trouve  une  ulcération  à  bords  rugueux  d'une 
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étendue  de  2  mill.  environ.  Les  bords  sont  calcifiés.  De 
plus,  il  existe  une  ankylose  des  valves  de  la  mitrale,  avec 
hypertrophie  énorme  de  tous  les  piliers  qui  soutiennent 
cette  valvule.  Nous  voyons  donc  que  tous  les  éléments 
composant  la  valvule  mitrale  et  ses  piliers  sont  fortement 
hypertrophiés,  et  ont  une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres 
sur  un  grand  nombre  de  points.  On  trouve  quelques 
noyaux  jaunâtres  d'endocardite  au  niveau  de  la  valvule 
tricuspide.  Ces  lésions  sont  probablement  contemporaines 
des  lésions  mitrales.  Du  côté  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'artère  pulmonaire,  rien  de  spécial.  Légère  dilatation  du 
cœur  droit.  Le  diamètre  de  Torifice  auriculo-ventriculaire 
droit  est  de  11  centimètres  1/2. 

L'ouverture  de  l'abdomen  fut  faite  par  un  externe  intel- 
ligent et  instruit,  M.  Mordret,  qui,  frappé  des  lésions  qu'il 
entrevit,  laissa  les  organes  en  place;  c'est  ce  qui  nous  per- 
mit de  nous  rendre  compte  de  la  bizarrerie  de  plusieurs 
des  lésions  qu'il  nous  reste  à  décrire.  Le  péritoine  con- 
tient 5  litres  environ  de  liquide  séro-fibrineux,  mais  non 
purulent.  Il  n'y  a  dans  ce  liquide  pas  trace  de  matières 
fécales.  Sur  de  nombreux  points,  le  péritoine  est  le  siège 
d'adhérences.  Ainsi,  on  les  remarque  surtout  au  niveau 
du  péritoine  péricœcal  et  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 
Le  péritoine  pariétal  est  injecté  dans  toute  son  étendue. 
Le  grand  épiploon,  fortement  épaissi,  offre  une  coloration 
rougeâtre  très  intense.  Le  mésentèreprésente  les  mêmes  lé- 
sions. Au  niveau  de  l'estomac,  le  péritoine  est  légèrement 
injecté;  mais  ce  qui  frappe  à  ce  niveau,c'est  une  large  per- 
foration située  à  2  cent,  du  pylore.  A  ce  niveau,  aucune 
adhérence  ni  avec  le  foie  ni  avec  la  paroi  abdominale.  De 
telle  sorte  qu'après  l'incision  des  parois  de  Tabdomen,  on 
aperçoit  un  trou  béant  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc. 
Ce  trou  est  situé  dans  la  paroi  de  l'estomac,  qu'il  met  lar- 
gement en  communication  avec  la  cavité  péritonéale.  Les 
bords  en  sont  taillés  à  pic.  La  tunique  musculeuse  est  plius 
largement  ulcérée  que  la  muqueuse,  de  telle  sorte  qu'en 
regardant  de  dehors  en  dedans  le  trou  se  trouve  un  peu 
rétréci  par  la  saillie  de  la  tunique  muqueuse. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  y  a  une  injection  considé- 
rable et  une  hypertrophie  notable  des  plis  de  la  muqueuse 
stomacale  qui  offrent  sur  plusieurs  points  une  saillie  de 
près  de  1  cent.  La  dissection  la  plus  minutieuse  des  artères 
de  l'estomac  n'a  donné  aucun  résultat.  Au  voisinage  de 
la  perforation,  on  trouve  de  petites  exulcérations  en  coup 
d'ongle. 

L'intestin  grêle  est  un  peu  rétracté.  Un  grand  nombre 
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de  ses  replis  sont  rougeâtres.  L'injection  vasculaire  de  ces 
parties  est  surtout  située  au  niveau  de  la  tunique  périto- 
néale.  Le  gros  intestin  est  dilaté.  Matières  fécales  accumu- 
lées dans  le  rectum.  Nous  avons  déroulé  avec  soin  tout 
rintestin  grêle  et  la  plus  grande  partie  du  gros  intestin 
sans  trouver  traces  d'altérations  intestinales.  Le  foie  et  la 
rate  présentent  à  un  haut  degré  les  lésions  du  foie  mus- 
cade ;  mais  ils  n'ont  pas  d'infarctus.  Dans  le  rein  gauche, 
nous  trouvons  six  infarctus  à  la  face  postérieure  de  cet 
organe  et  trois  à  la  partie  inférieure  de  sa  face  antérieure. 
Les  infarctus  sont  composés  d'une  partie  centrale  blan- 
châtre avec  une  partie  périphérique  noirâtre.  Du  côté  droit, 
rien  à  signaler.  Les  autres  organes  n'offrent  rien  d'inté- 
ressant à  noter. 

Réflexions.  —  Trois  questions  se  posent  pour  nous  à  la 
suite  de  cette  nécropsie  :  1**  La  perforation  stomacale  est- 
elle  due  à  une  embolie.^  2**  Pourquoi  la  réaction  périto- 
néale  a-t-elle  été  si  faible  ?  3°  Quelle  est  l'origine  de  cette 
endocardite  végétante  avec  ulcérations  ? 

1®  Cette  nécropsie  doit  être  rapprochée  de  deux  faits  que 
nous  trouvons  dans  les  Bulletins  de  la.  Société  anatomi" 
que.  En  1868,  M.  Bourneville  et  M.  Durand  ont  présenté 
un  cas  d'ulcère  de  l'estomac  cicatrisé  coïncidant  avec  des 
infarctus  des  reins  chez  un  vieillard;  mais  les  valvules 
cardiaques  sont  saines  et  la  dissection  des  vaisseaux  de 
l'estomac  ne  fournit  aucun  résultat. 

Enfin,  en  1873,Lancereaux  apporte  à  la  Société  un  esto- 
mac présentant  un  ulcère  qui  occupe  la  petite  courbure 
chez  une  femme  ayant  des  infarctus  des  reins  et  des  con- 
crétions fibrineuses  de  l'oreillette  gauche.  Les  artères  du 
voisinage  ne  sont  pas  oblitérées. —  Ces  deux  observations, 
qui  sont  loin  d'être  aussi  nettes  que  la  nôtre,  ne  démon- 
trent-elles pas  qu'il  y  a  un  certain  nombre  d'ulcères  de  l'es- 
tomac qui  présentent  une  marche  spéciale,  une  sympto- 
matologie  souvent  effacée  ou  même  nulle.  Or,  dans  ces 
cas,  comme  le  fait  remarquer  M.  Gallard,  on  trouve  gé- 
néralement des  ulcères  vastes  comme  dans  notre  obser- 
vation. 

Aussi,  la  coïncidence  des  infarctus  du  poumon  et  du  rein 
nous  porte-t-elle  à  attribuer  à  une  embolie  artérielle  les 
lésions  de  l'estomac.  Certes,  cet  homme  avait  de  la  gas- 
trite chronique, mais  les  branches  de  l'artère  rénale  gauche 
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ont  été  le  siège  d'embolie.  D'autre  part,  nous  avons  trouvé 
un  infarctus  du  poumon.  L'origine  de  ces  embolies  est  due 
sans  doute  à  la  végétation  fibrineuse  de  la  valvule  mitrale 
ou  à  Tulcération  que  nous  avons  signalée  ap  niveau  du 
bord  antérieur  de  l'un  des  piliers.  Ce  malade  a  donc  été 
atteint  d'une  endocardite  végétante  et  ulcéreuse  qui  a  été 
le  point  de  départ  d'une  embolie  diverse  dans  de  nombreux 
organes.  Il  n'y  a  donc  rien  d'irrationnel  à  attribuer  à  une 
embolie  cet  ulcère  de  l'estomac.  D'autre  part,  les  ulcères 
simples  de  l'estomac  qui  reconnaissent  pour  pathogénie 
une  gastrite  chronique,  sont  causés  généralement  par  dqs 
symptômes  précis,  et  ils  ont  le  plus  souvent  une  marche 
lente  ;  enfin  (et  c'est  là  un  des  points  les  plus  intéressants), 
leur  étendue  est  bien  moins  considérable,  leur  aspect  est 
coniforme.  Un  dernier  point  sépare  ces  ulcères  simples 
ordinaires  de  celui  que  nous  relatons,  c'est  que  dans  ces 
derniers  il  existe  constamment  des  lésions  inflammatoires 
du  péritoine  qui  constituent  un  fond  à  ces  ulcères,  quand 
ce  n'est  pas  un  organe  voisin,  tel  que  le  foie,  qui  remplit 
cet  office.  Or,  il  n'en  est  rien  ici.  L'absence  totale  des  lé- 
sions péritonéales  est  un  fait  des  plus  remarquables,  sur 
lequel  nous  allons  du  reste  revenir.  Aussi,  pour  les  divers 
motifs  que  nous  venons  d'exposer,  conclurons- nous  sous 
réserve  d'un  examen  microscopique  à  l'origine  embolique 
de  cet  ulcère. 

2'»  Nous  venons  de  voir  plus  haut,  dans  la  relation  de  la 
nécropsie,  que  la  réaction  péritonéale  avait  été  très  faible, 
que  c'est  à  peine  si  au  pourtour  de  l'ulcère  on  trouvait  un 
peu  d'épaississement  de  cette  tunique  avec  une  légère  in- 
jection vasculaire.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  de 
larges  ulcères  comme  celui-ci  arrivent  à  perforer  un  esto- 
mac sans  provoquer  une  péritonite  suraiguë.  Aussi  est-ïl 
intéressant  de  rechercher  les  causes  qui  ont  pu  produire 
cette  anomalie.  Si  cet  ulcère  s'était  fait  lentement,  il  est  cer- 
tain que  l'inflammation  péritonéale  aurait  produit  un  épais- 
sissement  du  péritoine,  'qui  aurait  empêché  la  libre  com- 
munication de  l'estomac  et  de  la  cavité  séreuse  de  l'abdo- 
men. D'autre  part,  si  cet  ulcère  s'était  produit  quelques 
jours  avant  sa  mort,  il  y  aurait  eu  une  péritonite  intense. 
Aussi  croyons-nous  que  la  lésion  de  l'estomac  s'est  faite 
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assez  rapidement  dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  alors 
que  le  malade,  presque  agonisant,  n'avait  plus  la  vitalité 
nécessaire  pour  que  son  péritoine  pût  réagir  comme  cela 
a'  lieu  d'habitude.  Cependant,  la  présence  de  l'ascite  et 
le  développement  du  réseau  vasculaire  sur  certains  points 
de  l'intestin  grêle  montrent  bien  que  la  réaction  périto- 
néale  a  commencé  à  se  faire,  mais  elle  n'a  pu  être  intense, 
parce  qu'elle  n'en  a  pas  eu  le  temps  et  que  le  peu  de  vita- 
lité du  malade  ne  l'a  pas  permis.  Il  est  probable  que  la 
tunique  musculaire  a  été  sphacélée  d'une  seule  masse  et 
que  le  sphacèle  ne  s'est  détaché  qu'à  la  fin  de  la  vie. 

C'est  cette  hypothèse  qui,  seule,  peut  nous  expliquer 
d'une  part,  le  peu  d'intensité  dé  la  réaction  péritonéale  et 
l'absence  de  matières  alimentaires  dans  le  liquide  ascitique, 
ces  deux  points  nous  paraissent  de  premier  intérêt;  il  nous 
en  reste  un  troisième  à  élucider,  dont  l'importance  est 
moindre,  mais  que  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  étudier. 

3°  Il  s'agit  de  savoir  quelle  est  l'origine  de  cette  endo- 
cardite végétante  avec  ulcération.  Nous  avons  vu  un  peu 
plus  haut  que  notre  malade  était  un  vieux  rhumatisant, 
mais  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  il  n'avait  aucune  attaque 
rhumatismale,  il  avait  des  palpitations  depuis  deux  ans  et 
son  cœur  avait  été  pris  dans  une  première  attaque  rhuma- 
tismale. Mais  quelle  a  été  la  cause  de  ces  lésions  récentes, 
de  cette  végétation  mollasse  et  de  cette  ulcération  d'un 
pilier  de  la  mitrale  ?  C'est  là  le  point  délicat.  Pour  nous,  il 
est  probable  que  cet  homme  surmené,  un  peu  emphyséma- 
teux ayant  pris  une  bronchite,  le  cœur  a  eu  à  surmonter 
des  obstacles  vasculaires  intenses  du  côté  des  bronches  et 
du  poumon.  Or,  voici  ce  qui  s'est  passé  probablement. 
Cette  végétation  que  nous  avons  vue  flotter  au  milieu  des 
piliers  de  la  valvule  mitrale,  n'était  peut-être  qu'une  bride 
plastique  s'attachant  au  niveau  du  bord  intérieur  du  pilier 
antérieur.  Sous  l'influence  des  efforts  exagérés  de  la  con- 
traction cardiaque,  elle  a  rompu  ses  attaches  infé- 
rieures d'où  l'ulcération  du  pilier  antérieur;  quelques 
débris  s'en  sont  détachés  et  ont  formé  les  embolies  mul- 
tiples que  nous  venons  de  décrire.  Cette  végétation  qui 
nous  paraît  mollasse  a  dû  être  dure  primitivement,  mais 
sous  l'influence  du  choc  sanguin,  elle  est  entrée  en  régres- 
sion   granulo-graisseuse,   d'où    l'aspect  mollasse  qu'elle 
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offre  aujourd'hui.  Ce  fait  nous  pousse  donc  à  rejeter  l'exis- 
tence actuelle  d'une  endocardite  végétante  et  ulcéreuse  et 
à  conclure  que  ce  sont  des  accidents  produits  au  milieu 
des  lésions  d'une  ancienne  endocardite  qui  nous  donne  la 
clef  de  ce  qui  s'est  produit.  De  cette  longue  discussion, 
nous  conclurons  :  1°  que  le  malade  dont  nous  présentons 
les  pièces  a  un  ulcère  de  l'estomac  produit  par  une  embo- 
lie des  vaisseaux  de  cet  organe  ;  2*  le  peu  d'intensité  des 
lésions  péritonéales  s'explique  par  la  période  ultime  où 
sont  survenus  ces  accidents;  3°  que  les  embolies  trouvées  à 
l'autopsie  sont  dues  à  la  rupture  d'une  bride  d'un  pilier  de 
la  valvule  mitrale,  bride  produite  par  une  vieille  endocar- 
dite. 

13.  Anévrysme  sacciforme  de  Paorte  ascendante.  —  Com- 
pression de  roreillette  droite.  —  Anasarqne;  par  M.  Paul 
Raymond^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J.  Collin,  âgé  de  48  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  à  THôtel-Dieu,  le  31  janvier  1885,  dans  le  service  de 
M.  Moutard-Martin  suppléé  par  M.  Pulmont.  Ce  malade, 
qui  n'est  ni  syphilitique,  ni  rhumatisant,  a  eu  les  fièvres 
intermittentes  à  17  ans  et  une  fièvre  typhoïde  à  23  ans. 

Il  raconte  qu'il  y  a  quatre  ans,  il  avait  par  moment  de 
l'oppression  après  les  repas,  ou  bien  lorsqu'il  montait  un 
escalier  ou  faisait  des  efforts  un  peu  violents.  Il  y  a  un  an, 
à  la  suite  d'un  grand  chagrin,  il  s'est  mis  à  boire. 
Depuis  15  jours,  il  tousse,  il  est  oppressé;  les  jambes  ont 
commencé  à  enfler  depuis  un  mois.  Quelques  rares  accès 
de  palpitation. 

A  son  entrée,  on  constate  un  œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  du  scrotum  des  mains  et  des  poignets,  il  n'envahit 
ni  les  avant-bras  ni  la  face.  Il  y  a  un  peu  d'ascite.  Aux 
poumons,  congestion  aux  deux  bases.  Inspiration  humée  ; 
expiration  prolongée  en  avant  comme  en  arrière  aux  som- 
mets. Sonorité  normale  des  deux  côtés.  En  somme,  em- 
physème pulmonaire  peu  prononcé  ;  râles  sibilants  et  ron- 
flants disséminés.  A  l'examen  du  cœur,  on  ne  constate  rien 
d'anormal  à  l'inspection  ;  à  la  palpation,  on  perçoit  diffi- 
cilement le  choc  de  pointe  :  à  la  percussion,  augmentation 
de  région  préaortique qui  mesurede  7  à8  centimètres  ;  un 
peu  d'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  A  droite  du  ster- 
num, dans  les  3®,.  4®  et  5°  espaces,  on  trouve  que  la  matité 
s'étend  à  trois  centimètres  du  bord  droit  de  l'os.  A  l'auscul- 
tation, souffle  systolique  à  l'orifice  aortique  et  deuxième 
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souffle  systolique  ayant  son  maximum  au  troisième  espace 
intercostal  gauche  et  se  dirigeant  à  droite  vers  Tappeu- 
dice  xiphoïde ;  ce  souffle  est  rude,  prolongé  et  s'entend  en- 
core au-dessous  du  mamelon  droit.  Le  souffle  de  Taorte 
se  propage  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Aucun  bruit  anor- 
mal au  foyer  pulmonaire.  Le  pouls  est  petit,  mais  régu- 
lier. Il  n'y  a  pas  de  pouls  veineux,  mais  les  j  ugulaires  ne  se 
vident  pas  lorsqu'on  les  comprime  et  présententau-dessous 
du  doigt  une  dilatation  assez  marquée.  Le  foie  est  gros, 
déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Urines 
albumineuses,  600  grammes;  cette  quantité  remontera  les 
jours  suivants  pour  varier  de  800  à  1800  grammes. 

Le  9  février,  apparition  pour  la  première  fois  de  quel- 
ques crachats  sanglants.  Aucune  sorte  de  névralgie  ;  pas 
de  troubles  de  voix,  pas  d'angine  de  poitrine;  aucune  trace 
de  dysphagie  ;  les  digestions  se  font  à  peu  près  normale- 
ment ;  l'état  général  reste  stationnaire  pendant  le  mois  de 
février.  Au  mois  de  mars,  l'œdème  augmente  ainsi  que 
l'ascite  :  cyanose  de  la  face,  des  mains  et  des  pieds.  Le 
grand  développement  de  l'abdomen  beaucoup  plus  que  les 
râles  de  congestion  que  Ton  trouve  disséminés  dans  la 
poitrine  entrave  la  respiration  du  malade.  Cette  dyspnée 
apparaît  lorsque  le  malade  fait  un  mouvement,  essaie  de  se 
lever,  mais  jamais  elle  n'est  survenue  sous  forme  de 
paroxysmes  périodiques.  Dans  les  derniers  jours  du  mois 
on  voit  à  la  jambe  droite  une  teinte  rougeàtre,  érythéma- 
teuse  qui  gagne  la  cuisse.  Bientôt  apparaissent  des  ulcé- 
rations de  la  peau  qui  se  recouvrent  d'une  couche  pseudo- 
membraneuse en  même  temps  qu'une  grande  quantité  de 
la  graisse  s'écoule  par  le  membre  distendu  outre  mesure 
par  l'œdème.  L'anasarqne  a  acquis  un  développement  tel 
qu'il  est  impossible  au  malade  de  se  retourner  dans  son  lit. 

Le  7  avril  apparaît  un  érysipèle  de  la  face  qui  reste  pen- 
dant deux  jours  limité  au  nez,  puis  s'étend  et  finit  par  em- 
porter le  malade  le  13  avril. 

Autopsie.  Plusieurs  litres  de  liquide  d'ascite  s'échappent 
à  l'ouverture  de  l'abdomen.  Le  foie  pèse  1850  grammes -et 
offre  tous  les  caractères  du  foie  muscade.  Au  microscope, 
outre  les  lésions  de  congestion,  on  trouve  autour  des  veines- 
portes  des  zones  conjonctives  assez  développées.  Les  reins 
sont  fortement  congestionnés.  Les  poumons  ne  présentent 
aucune  trace  de  tubercules.  Aux  sommets  et  aux  bords 
antérieurs,  lésions  très  nettes  d'emphysème.  Aux  bases, 
congestion  et  œdème  hyposthénique.  Cœur  :  rien  d'anormal 
au  péricarde;  le  ventricule  gauche  semble   légèrement 
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hypertrophié  ;  Torifice  mitral  est  normal,  sa  circonférence 
est  de  10  centimètres,  les  valves  sont  saines.  Le  ventricule 
droit  est  dilaté  et  aminci  ;  l'orifice  tricuspide  dilaté  me- 
sure 135  mm.  L'orifice  aortique  est  également  dilaté  ;  il 
mesure  7  centimètres.  On  trouve  sur  les  sigmoîdes  des 
nodules  d'athérôme.  Au-dessus  de  l'orifice,  à  2  centimè- 
tres environ  du  bord  libre  des  sigmoîdes  commence,  sur 
la  partie  latérale  droite  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse,  un  anévrysme  sacciforme  du  volume  d'une  man« 
darine;  cet  anévrysme,  couché  sur  Tauricule  et  Toreillette 
droite  qu'il  comprime,  a  refoulé  la  base  du  ventricule  droit 
et  s'est  formé  en  cet  endroit  une  sorte  de  lit  au  niveau 
duquel  la  paroi  musculaire  est  surchargée  de  tissu  grais- 
seux. 

La  paroi  de  Tanévrysme  est  très  amincie  ;  sa  cavité  est 
remplie  de  caillots  cruoriques  au  centre»  fibrineux  à  la 
périphérie.  Ceux-ci  sont  stratifiés  et  Ton  peut  facilement 
compter  7  ou  8  de  ces  stratifications.  Une  paroi  très  mince 
sépare  l'anévrysme  de  l'artère  pulmonaire  qui  est  dila- 
tée. La  tunique  interne  de  l'aorte  présente  une  quantité 
considérable  de  plaques  d'athérôme.  Le  vaisseau  est 
rempli  par  des  caillots  sanguins  et  sa  lumière  devait  être 
très  rétrécie.  Les  veines  caves  sont  extrêmement  dilatées. 


Réflexions.  — -  Nous  noterons  dans  cette  observation  :  1^ 
Tabsence  de  tout  signe  présomptif,  de  tout  signe  physique; 
2**  Texistence  seule  d'un  symptôme  de  compression  :  l'ana- 
sarque  généralisée.  Par  le  fait  même  du  siège  de  l'ané* 
vrysme  sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  on 
pouvait  s'attendre  à  ne  trouver  aucun  signe  fonctionnel  ; 
c'est  la  règle  en  pareil  cas  et  cette  observation  ne  fait  que 
la  confirmer.  Les  seuls  signes  physiques  constatés  :  aug- 
mentation de  la  région  préaortique  et  souffle  systolique  à 
la  base,  indices  en  réalité  d'une  dilatation  anévrysmale, 
pouvaient  être  aussi  bien  des  signes  d'artérite  simple. 

C'est  donc  dans  le  seul  signe  que  traduisit  Tanévrysme 
que  se  trouve  l'intérêt  principal  de  cette  observation.  Ici 
c'était  de  Tanasarque,  de  même  que  dans  d'autres  cas, 
c'est  un  signe  fonctionnel,  une  névralgie  par  exemple. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Jacooud, 
ces  faits  de  compression  de  l'oreillette,  équivalant  à  1» 
compression  de  deux  veines  caves,  sont  exceptionnels. 
De  telles  ectasies  comptent  alors  parmi  ces  cas,  se  tradui- 
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Bant  tantAt  par  un  seul  signe,  tantôt  même  par  des  symp- 
tôme» dispatates  et  qui  rendent  parfois  si  obscur  le  diag^ 
nostic  d'un  anévrysme  de  Taorte. 

14>  Obtei^vàtiOtt  d'obtéo-myélhé  fthroni^ne  â^emblée  de 
TadoleMenoe  ;  par  A  »  BnocA)  interne  des  hôpitaux>  aide  d'ana^» 
tomie  à  la  Faculté. 

Nâ(ittet,OctAVdtàgé  de  S9  an«t  journalier^  entré  le  23  mari 
l8B5î  «aile  Miohoti,  n»  12,  à  Thôpital  de  la  Pitié  (servioe  de 
Mi  lé  profesiseur  Vsrneuil). 

Père  et  mère  vivant»)  bien  portants»  Ont  été  12  enfants; 
4  morts  en  bas  âge,  8  survivants,  bien  portants.  Lui-même 
n'a  Jamais  présenté  de  strume;  semble  un  peu  malingre, 
mais  n'a  jamais  été  plus  gras  qu'il  ne  Test  maintenant. 

A  commenoé  à  être  malade  à  Tâgo  de  13  ans.  Â  cette 
ét>oque  est  survenu  un  gonflement  progressif  de  la  han^* 
ohe  et  de  la  cuisse^  Tos  était  gros,  paraît^l.  À  ce  moment, 
le  malade  a  eu  quelques  douleurs,  nocturnes  surtout^  mais 
il  n'a  pas  eu  de  fièvre;  il  travaillait  déià,  à  un  métier  peu 
pénible)  11  est  vrai  (aux  mèches  et  veilleusesl,  et  il  n'a  dû 
se  l^epoeer  que  pendant  deux  ou  trois  jours.  Tous  les  acci- 
dents n'ont  été  précédés  ou  accompagnés  d'aucune  maladie 
aiguë. 

Depuis  cette  époque,  la  hanclie  est  tolljourë  t'estée  ratde. 
La  marciie  s'e&t  toujours  faite  avec  claudication.  L^affec»- 
tion  a  eu  unô  évolution  lente  jusqu'à  l'année  dernière.  Ja«- 
que4à,  auoun  abcès  ne  is'était  formé  ;  mais  il  y  a  environ 
un  an,  il  est  survenu  une  pousséo  de  douleurs,  et  à  la  fin 
du  mois  de  mars  1884,  un  aboès  s'est  ouvert  à  la  partie 
postér(>-»ezterne  de  la  euisse,  à  peu  près  à  mi-hauteur.  Cet 
abcès  se  serait  formé  et  ouvert  en  une  huitaine  de  jours, 
éans  fièvre,  sans  forcer  le  malade  à  suspendre  son  travail. 
Environ  trois  semaines  après,  un  second  abcès,  survenu 
dé  la  même  manière,  a  été  incisé  à  la  partie  postérieure  du 

ffAnd  trôchanter .  Depuis  cette  époque,  les  douleurs  «ont 
evenuen  plus  fréquentes  et  plus  vives,  la  gène  de  la 
marché  i*eit  Aggravée  ;  le  gonfiement  s'est  accusé  de  plus 
en  pltt«|  «t  finalement  le  malade  se  déeide  à  entrdr  à  l'hô- 
pitah 

ActuBllemênL  Le  membre  inférieur  droit  présente  une 
attitude  vicieuse  des  plus  nettes  qui,  au  premier  abord, 
peut  en  imposer  pour  une  coxalgie.  Le  malade,  reposant 
sur  lé  lit,  le  memore  semble  allongé,  mais  à  la  mensura- 
tion il  est  raôcourcl  de  3  cent  (mesure  prise  de  l'épine  ili^- 
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que  antéro-flupérieure  à  la  malléole  interne)  é  L'épine  an- 
téro-supérieure  est  abaissée  et  portée  en  avant.  Il  y  a  une 
ensellure  lombaire  considérable.  Quatid  oh  côrrigô  ûGS  dé- 
viations, on  voit  que  le  membre  est  dans  la  flexion  avec 
abduction  et  rotation  en  dehora.  La  limite  des  mouvementii 
que  Ton  peut  communiquer  à  rartioulation  est  rapidement 
atteinte.  La  palpatidn  du  fémur  montre  que  l'extrémité 
iupérioure  de  la  dlaphvie  est  notablement  hypertrophiée 
et  surtout  que  le  grand  iroehaftter  eut  à  peu  proe  triplé  de 
volumei  II  existe  à  la  ouisae  deux  fistules,  aux  points  où 
se  sont  ouverts  les  deux  aboès  précédemment  décrits*  Ces 
fistules  ne  sont  pas  fongueuses.  Entre  elles^  il  y  a  un  dé* 
collêiûént  étendu  «  De  plus,  en  avant  de  la  cUiâsô,  Vers  le 

tiers  moyen  de  la  hanche,  il  y  a  un  point  rouge,  dépressif 
ble,  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Aucun  empâtement 
dans  le  pli  de  Taine. 

Le  30  mars,  après  ohldroformisfttioA)  les  trajets  sont  ex-» 
plorés.  Us  conduisent  sur  le  grand  troohaiiter  dénudé.  En 
outroi  le  stylet  s'engage  dans  un  olapier  qui  aboUtiti  en 
avant  de  la  ouisseï  au  point  dépressible  précédemment 
signalé.  Ces  trajets  sont  largement  débridés  au  thermo* 
cautère  et  sont  drainés.  La  première  incision  verticale, 
^ite  en  arrière  et  en  dehors  du  grand  trochanter,  a  im- 
médiatement conduit  sur  un  séquestre  absolument  mo- 
bile, long  de  5  centimètres  sur  S  de  large  et  1  d'épaisseur. 
Bes  bords  sont  irréguliers  ;  sa  face  externe  est  compacte; 
sa  faee  interne,  eoneave,  est  poreuse.  Après  extraction  de 
oe  séquestre)  le  grand  troohantor  a  été  évidé  à  la  gouge. 
Nulle  part,  dans  le  trajet  fistuieux  ou  dans  la  oavité 
séquestralet  il  n'y  avait  trace  d'une  membrane  compara- 
ble à  celle  des  abcès  froids* 

tlsPLBXiONS.  -—  L'étude  clinique  de  oe  malade  avait  oon* 
duit  M.  Verneuil  à  porter  le  diagnostic  d'ostéomyélite  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur»  simulant  une  coxalgie. 
L'opération  et  TextractiOA  du  séquestre  sont  venues  con- 
firmer ce  diagnostic. 

.  Ces  pseudo-coxalgies  ne  sont  pas  rAresi  et  Tannée  der^ 
nière,  lorsque  j'étais  l'interne  de  M.  LannelonguC)  j'ai  ob- 
servé un  cas  tout  à  fait  oomparable  au  précédent  sous  ce 
rapport.  Il  s^agissait  d'un  enfant  qui)  aU  cours  d'une  ostéo- 
myélite des  plus  graves  du  tibia,  avait  été  pris  de  douleur 
et  de  gonflement  à  la  hanche  droite.  Cette  ostéomyélite  se- 
condaire n'a  pas  suppuré,  mais  l'extrémité  supérieure  du 
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fémur  s'est  hyperostosée,  tandis  qu'il  se  produisait  une 
attitude  vicieuse  identique  à  celle  qui  existe  dans  notre 
observation  actuelle. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  désire  surtout  insister  est 
révolution  constamment  chronique  delà  maladie. M. Trélat 
vient  de  faire  au  congrès  de  chirurgie  une  communication 
sur  ces  formes  lentes,  jusqu'ici  peu  décrites,  de  Tostéo- 
myélite.  Il  y  a  là  un  type  bien  distinct  de  l'ostéomyélite 
aiguë,  rapidement  suppurée,  aujourd'hui  bien  connue.  Il  y 
a  d'ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre  les  formes  surai- 
guës et  celles  où  la  chronicité  est  parfaite.  Ainsi,  j'ai  pu 
observer  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  le  service  de  M.  Lan- 
nelongue,  un  enfant  chez  lequel  un  abcès  sous-périostique 
volumineux  se  forma  dans  la  cuisse  droite,  sans  queja 
température  ait  dépassé  38<^,5.  Chez  un  autre,  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  droit  tripla  progressivement  de  vo- 
lume, à  peu  près  sans  fièvre  ;  il  y  avait  seulement  une  dou- 
leur vive  à  la  pression,  ayant  son  maximum  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison,  et  avec  cela  quelques  douleurs 
spontanées,  nocturnes  surtout.  Pendant  plusieurs  mois, 
cet  enfant  est  resté  dans  le  service  sans  présenter  de  sup- 
puration; mais  il  est  bien  probable  qu'un  jour  ou  l'autre 
il  se  formera  un  abcès  et  un  séquestre.  Enfîn,  en  1882, 
dans  le  service  de  M.  Quyon,  j'ai  eu  sous  les  yeux  un 
homme  de  28  ans,  chez  lequel  les  accidents  avaient  débuté 
à  l'âge  de  11  ans.  A  cette  époque,  il  y  avait  eu  de  vives 
douleurs  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  peu  à  peu 
une  hyperostose  fusiforme  s'était  produite.  Jusqu'à  l'âge 
de  17  ans,  il  y  avait  eu  des  crises  douloureuses  durant  de 
un  mois  à  un  mois  et  demi, et  revenant  à  peu  près  une  fois 
par  an.  Pendant  ces  crises  douloureuses,  le  gonflement 
augmentait.  Puis,  pendant  quatre  ans,  l'indolence  fut  ab^ 
solue.  En  1876,  une  nouvelle  poussée,  très  intense,  survint 
et  dura  trois  mois.  Jusqu'en  1882,  aucun  abcès  ne  s'était 
fait  jour  à  l'extérieur.  Quand  le  malade  arriva  à  l'hôpital 
Necker,  il  présentait  une  hyperostose  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia,  avec  un  point  douloureux  net,  à  la  pres- 
sion, un  peu  au*dessous  de  la  tubérosité  antérieure  ;  il  y 
avait  un  peu  d'œdème  à  ce  niveau.  M.  Guyon  pratiqua  la 
trépanation  et  tomba  sur  un  abcès  ne  contenant  d'ailleurs 
aucun  séquestre. 
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15.  M.  Broga  montre  un  poumon^  siège  de  cavernes 
gangreneuses.  Le  malade  avait  dû  subir  l'ablation  de  la 
langue  pour  un  épithélioma. 

16.  M.  Berbez  présente  une  tumeur  appendue  à  l'uté- 
rus et  comprimant  les  uretères  ;  les  reins  sont  atteints  de 
néphrite. 

17.  M.  Gangolphe  (de  Lyon)  est  nommé  membre  cor- 
respondant. 

18.  M.  DuBREuiLH  présente  une  atrophie  de  la  troisième 
frontale  gauche  chez  un  bègue. 


Séance  du  21  avril. 
Présidence  de  M.  Gornil. 


."ï. 


19.  Epithélioma  de  la  verge.   —  Phlegmatia  alla  dolens. 
—    Embolie   pulmonaire.    —    Epithélioma  de   la  paroi 
cardiaque  ;  par  J.  Girode,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J.  Godart,  59  ans,  ancien  militaire,  entre  le 
12 août  1884  à  Thôpital  Saint- Antoine,  salle  Broca,  lit  n»  31, 
dans  le  service  de  M.  Périer. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  particuliers.  Alcoolisme. 
Pas  d'accidents  vénériens. 

Début.  Deux  mois.  Le  malade  s'aperçut  du  développe- 
ment au  côté  supérieur  du  sillon  balano-préputial  d'un 
bouton  qui  s'ulcéra  rapidement;  en  même  temps,  le  malade 
maigrissait  et  perdait  ses  forces.  Il  fut  adressé  par  son 
médecin  à  M.  Périer,  et  entra  à  Saint-Antoine  le  12  août. 

Etat  actuel.  Malade  fortement  constitué.  Quoiqu'il  dise 
avoir  perdu  beaucoup  en  poids,  l'embonpoint  est  encore 
assez  notable.  C'est  plutôt  sur  les  membres  que  porte 
l'amaigrissement.  Teint  pâle  ;  faciès  indiquant  une  souf- 


franco  générale  4$  rorgani^mç,  L'examen  de  ïa  verge  fait 

constater  un©  ulcération  c^ncroïdalç  bien  caractérisée  et 
ayant  déjà  détruit  les  deux  tiers  du  gland.  L©  méat  est 
en  partie  masqué  par  des  bourgeons  oahoéreux  doi  bords 

de  ruloèr^i  mm  perméablit  L§  mala^Q  n'a  jamaîd  été 
gêné  pour  uriner,  urines  normales*  L'ulcération  sécrète 

une  sanie  infecte.  Pas  d'écoulement  sanguin  sérieux  anté' 
rieurement.  Sous  l'ulcération,  induration  en  plaque  épais- 
se,  mal  limitée.  Engorge^nents  ganglionnaîrafl  aux  ueux 
aines,  peu  volumineux,  mais  bien  apparents.  Doulourfl  ino« 

ôérées,  irréguUères.  Tristesse,  anpre^ie,  çonstipatipu, 

Bien  de  marquant  du  côté  de  la  prostate  et  de  la  yessie, 

Septembre.  Aggravation  progressive,  surtout  de  Tétat 
général. 

Octobre,  Ganglions  de  l'aine  considérablement  augmen- 
•tés.  Empâtement  diffus  périadénique.  Le  pénis  est  détruit 
dans  la  moitié  de  ggn  étenâtiCi  !§  reste  infiltré  par  le 
cancer. 

Décembre.  Ramollissement  des  engorgements  de  l'aine, 
envahissement  de  la  peau  des  deux  côtés.  —  Cachexie 
avancée. 

Janmer.  Ulcération  cancroïdale  des  deux  aines.  Décolle- 
ment étendu,  suppuration  sanieuse  infecte.  Œdème  cachec- 
tique des  membres  inférieurs.  Le  pénis  est  réduit  à  un 
petit  tubercule  de  3  centimètres. 

2  février.  L'ulçératÎQn  envahit  le  scrotum.  Dépression 
extrême  des  forces. 

5  février.  Phlegmatia  alba  dolens  à  gauche,  marbrures 
violaoéeiq  du  mollet,  Subdélii^e  par  inutf^nts. 

16  février.  Oing  mlnuteg  apr^a  avoir  demandé  à  jDoire, 
le  malade  s'agite  tout  d'un  coup  pendant  quelques  secondes 
et  meurt  subitement. 

Autopsie  le  18  février.  — ^  A  la  région  pénienne,  le  néo- 
plasme ne  semble  pas  avoir  envahi  vçrs  la  profondeur.  Le» 
parties  postérieures  de  Purèthre  sont  intactes.  Testicule  et 
cordon  salins  des  deux  çôté@.  La  vessie  et  la  prostate,  exa^ 
misées  aveo  soin,  n^ant  rien  préfsenté  d'anormal. 

Les  parties  néoplasiées  ont  à  la  oeupe  un  aspect  gris&ti^e 
à  peu  près  uniforme*  Des  coupes  hlstologiquea  pratiquées 
dé  préférence  à  la  limite  d'envahissement  de  {a  tumeur 
présentent  le^  caractères  de  l'épithélionia  payimenteux  lo* 
bulë^  grandes  eelïules  de  dimensions  inégales,  à  gros 
noyaux,  en  trafnées  ou  en  amaa  arrondis,  au  centre  deen 
^uels  on  trouve  dçs  globes  épi^ermiques  très  earaetériaés. 
^   Vaisseaux  nombreux. 
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A  U  région  de  Taifie,  mèmei  earaotèr«M  do  la  légion.  Lo 
soûl  point  partiouliep  est  Paxistonoa  d'un  r^moUi^fiiQmonl 
étendu  du  tissu  périganglionnairo,  avao  suppur&tioni  di« 
collement,  olapiers  étendus  vers  la  ouiaso. 

Veine  poplitée  oblitérée  par  un  oai]lQt  noir  rompliisant 
tout  le  calibre  du  vaisseau,  modérément  ndbéreiit,  qui  so 
prolonge  jusqu'à  deu^  travers  de  doigt  ftUtdossui  de  rAn<« 
neau  du  grand  adduotaur.  Plus  h^iUt,  la  veine  fémoralo  a 
sa  paroi  interne  un  peu  épaissie  et  grenuo  par  pointl. 

Ôrgansê  internes,  La  bifuroation  de  l'artère  puîmonairo 
eit  péeupée  par  un  caillot,  contourné  et  pelotonné  sur  luif 
m^me,  oblitérant  eomplètement  Tartére  pulmo^airo  gaun 
ehe,  incomplètement  la  droite. 

Cœur.  Dans  la  paroi  antérieure  du  ventriqulo  droit,  prèl 
de  la  cloison,  et  dans  la  partie  antérieure  de  la  ejolSQU  in- 
terauriculaire, petit  noyau  de  la  grosseur  d'une  noisette,  4 
limites  asses  nettes.  Ooupe  gris  Jaunâtre  uniforme.  Peu  de 
suc  par  le  raclage  :  ep  sue  ponti^nt  de  grandea  oallulei  à 
noyau  énorme. 

Coupe  histologique  eomprenant  toute  répaiaieur  de  la 

paroi  cardiaque  ^  ce  niveau  : 

!•  endocarde  épaissi.  Traînées  de  oellules  embryon^ 
naires  entre  )es  faiseeauic  élastiques  de  la  PQUph^  profon^tf 
et  au  contact  de  la  couche  musculaire. 

9*  Oouohe  musculaire  normale.  Vers  la  profondeur,  loi 
ilbpes  tendent  à  perdre  leurs  stries,  deviennent  granuv 
leuses  et  paraissent  fragmentées  en  courts  segments.  Plus 
loin, amas  graisseux  entre  les  faisceaux  de  fibres  ;  Ips  fibres 
elles-mêmes  à  peine  reconnaissables  et  entren^élées  dp  ^ros 
éléments  forteipont  colorés  par  le  oarmin. 

39  Tout  à  fait  au  centre  de  la  tun^eur,  noyau  d'épithén 
lioma,  paroi  interne  lobulée,  avec  globes  épidermiques,  en 
tout  identique  à  la  tumeur  primitive  de  la  verge. 

Autres  organes  sains.  On  n'a  trouvé  nulle  part  ailleurs, 
dans  les  yisoèrep  internes,  de  noyau  oanppreui  apoon* 
daire. 


«Qt  Of  téQHia«^0faa  âv  p{a4  droU  âé^aioppé  h  la  apUo  tl'uap 

entorse  j  par  QipopB,  wt^?oe  dQ8  nÔpWftWSî 

Le  nommé  X,».,  33  ans,  ggnduptpur  i^^  p^nti  et  pbaus- 
«éei,  f^it  appplpr,  danfi  lea  prpînlçrs  jours  d'avril  1885, 

M-  Péripr,  obirurgien  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Aatpppdentti  alpooUqup^  très  oaraptprisés,  Il  y  a  dix-huit 
niiQiïi,  entorse  du  pied  droit,  pqur  laquelle  le  mplado  «on- 
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sulta  un  rebouteur,  qui  fit  pendant  un  mois  tin  masi^age 
violent  et  des  mouvements  forcés  ;  il  conseilla  au  blessé 
la  marcheet  Texercice  immédiatementaprès  le  début  de  Tac- 
cident.  Il  n'y  eut  à  la  suite  de  ce  traitement  aucune  amélio- 
ration. Au  contraire»  le  malade  ne  pouvait  plus  marcher 
qu'avec  des  béquilles;  la  douleur  était  devenue  continue 
même  au  repos.  Enfin,  le  malade  vit  succéder  au  gonfle- 
ment diffus  du  cou-de-pied  une  tuméfaction  limitée,  occu- 
pant surtout  le  côté  externe  du  tarse  et  qui  n'a  fait  que 
s'accroître  jusqu'aujourd'hui.  En  même  temps,  on  consta- 
tait chez  le  malade  un  mauvais  état  général,  l'amaigris- 
sement, la  pâleur,  la  perte  de  l'appétit  et  des  forces,  qui 
sont  l'accompagnement  habituel  du  développement  des  aéo- 
plasies  de  mauvaise  nature. 

(Jn  chirurgien  vit  le  malade  il  y  a  deux  mois,  songea  à 
la  possibilité  d'une  ostéo-arthrite  fongueuse  du  pied,  et 
trouvant  un  point  particulièrement  fiuctuant  de  la  tumeur, 
immédiatement  sous  la  peau  amincie,  il  conseilla  au  mé- 
decin traitant  d'y  faire  une  ponction  au  bistouri.  Cette 
ponction  donna  issue  exclusivement  à  du  sang  noir. 

A  la  suite,  l'affection  continua  de  progresser,  l'état  du 
malade  empira.  M.  Périer  fut  mandé  il  y  a  quinze  jours. 
L'âge  du  sujet,  l'aspect  de  son  état  général,  les  caractères 
objectifs  de  la  tumeur  bien  limitée,  sans  prolongements 
dans  le  sens  des  gaines,  sans  envahissement  des  articula- 
tions voisines,  l'apparence  de  lobulation,  la  fluctuation 
isolée  des  diverses  parties  de  la  tuméfaction,  enfin  et  sur- 
tout les  résultats  particulièrement  démonstratifs  de  la 
ponction  faite  antérieurement  le  portèrent  à  penser  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  cancéreuse,  et  en  particulier  d'un 
ostéo-sarcôme  développé  aux  dépens  du  calcanéum.  Il  dé- 
cida le  malade  à  sacrifier  la  partie,  et  proposa  l'amputation 
de  jambe  au  lieu  d'élection. 

L'opération  a  été  faite  le  11  avril,  *sans  accident.  Les 
suites  immédiates  en  ont  été  heureuses,  quoique  l'on  ait 
pu  craindre  un  instant  le  développement  d'une  carcinose 
aiguë  généralisée  (fièvre  haute,  epistaxis  répétées,  oppres- 
sion, délire,  mauvais  état  général).  Ces  accidents  se  sont 
dissipés  totalement,  et  la  plaie  opératoire  est  aujourd'hui 
(30  avril)  presque  complètement  cicatrisée. 

Examen  de  la,  tumeur.  —  Son  point  d'implantation  pri- 
mitif paraît  bien  être  le  calcanéum  ;  il  y  a  des  points  d'at- 
tache sur  d'autres  parties  osseuses,  mais  ces  connexions 
Saraissent  secondaires  (péroné,  cuboîde).  Volume  :  poing 
'adulte.  Forme  irrégulière,  lobulée  ;  chaque  lobule  à  con- 
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loyers  régulièrement  arrondis;  consistance  manifestement 
molle  et  flactuante  sur  plusieurs  points.  Les  parties  voisi- 
nes sont  simplement  refoulées,  la  peau  qui  touche  la  tu- 
meur peut  en  être  séparée  aisément.  Les  vaisseaux  et 
nerfs  ne  sont  pas  envahis.  Les  tendons  des  péroniers 
jouent  dans  leurs  gaines  en  pleine  tumeur.  Les  articula- 
tions tibio-tarsienne  et  médio-tarsienne  sont  mobiles  et 
paraissent  saines.  L'astragalo-calcanéenne  présente  seule- 
ment un  peu  de  rougeur  de  ses  cartilages. 

On  a  scié  verticalement  les  os  de  la  jambe;  ils  ne  parais* 
Bent  pas  altérés.  Les  parties  molles  de  la  jambe  amputée 
ont  été  disséquées  avec  soin.  Au  point  de  vue  de  l'altéra- 
tien  possible  des  petits  ganglions  qui  accompagnent  les 
faisceaux  vasculo-nerveux,  on  n'a  rien  trouvé  d'anormal. 
(Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglionnaire  constatable 
à  Taine  et  au  creux  poplité  avant  Topération).  En  somme, 
tumeur  bien  circonscrite.  Â  la  coupe,  on  est  frappé  par  la 
disposition  essentiellement  cavitaire,  chacun  des  lobules 
de  la  tumeur  étant  constitué  par  un  petit  kyste  sanguin, 
dont  la  paroi  peu  épaisse  est  formée  de  tissu  cancéreux. 
En  certains  points,  on  trouve  des  amas  du  tissu  morbide 
qui   est  mou,   pâle,  presque  transparent,  gélatiniforme. 
Au  centre  de  la  tumeur,  petite  portion  osseuse  libre  et 
rugueuse.  Au  niveau  du   contact  avec  le  calcanéum,  l'os 
est  rugueux,  mou.  Par  le  raclage  à  l'état  frais,  on  obtient 
du  suc  lactescent,  où  le  microscope  démontre  de  nombreu- 
ses cellules  arrondies  à  noyau  volumineux,  et,  dissémi- 
nés çà  et  là  des  corps  fusiformes  parfaitement  distincts. 
Les  coupes  histologiques,  après  durcissement  dans  Tal- 
cool  absolu  et  coloration  au  picro-carmin,  dénotent  une 
constitution  mixte  de  la  tumeur.  Par  points,  on  trouve  de 
larges  zones  claires  rappelant  les  caractères  du  cartilage 
muqueux,  avec  de  grandes  cellules  capsulées  à  prolonge- 
ments. Ailleurs,  on  trouve  des  amas  de  cellules  uniformé- 
ment rondes  ou  globuleuses,  assez  grosses,  à  noyau  très 
volumineux  et  fortement  coloré  par  le  carmin.  Sur  cer- 
tains points  de  ces  amas  et  à  leur  limite,  groupes  de  corps 
fibro-plastiques  fusiformes,  ou  même  évolution  fibreuse 
plus  avancée.  En  divers  endroits,  faisceaux  parallèles  de 
fibres  élastiques,  fines,  ondulées ,  dans  des   parties  cen- 
trales de  la  tumeur.   Çà  et  là,  principalement  à  la  limite 
des  zones   d'aspect    cartilagineux,    petits  dépôts  osseux 
avec  des  ostéoplastes   bien  distincts.  Vaisseaux   larges, 
mais  à  paroi  peu  distincte,  formés  de  grosses  cellules. 
Sur  |>lusieuriB  points  de  la  tumeur,  extravasations  sangui- 
nes étendues,  en  infiltrations  ou  en  foyers. 
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31.  Fièvpa  typhoïde  légépe.  >^  Qèllpe  oalma  monoma^ 
niaqae.  ^  Apparition  soudaina  d'aooidenti  ata^qvi^ll 
terminés  rapidement  par  la  mort.  ^  I(y«te  liydattqn^  du 
oervaan  développé  ftu  niveau  du  lobule  pariétal  luf<ë'? 
rtéur  gitUPfrô  i  par  le  P'  Maurice  Lstvllb,  médecm  de?  hQ» 
pUaui^i 

L'observation  suivante  m'a  p^ru  intéressante  au  point 
de  vue  des  conditions  ps^thogéuiques  qui  semblent  avoir 
présidé  ^.u  développement  de  la  forme  cérébrale  dans  un 
cas  de  fièvre  typhoïde,  Jjes  accidents  nerveux^  délirants, 
légers  au  début  de  la  maladie,  revêtirent  tout  à  coup  une 
gravité  insolite  et  causèrent  rapidement  la  mort.  Le  cas 
actuel  est  encore  remarquable  en  ce  qu'il  s'agit  d*unç  tu- 
meur çérébra^le,  de  nature  hydatique,  qui  serait  restée  pror 
bablement  encore  indéûnlnient  silencieuse,  étant  donnée  sa 
localisation  précise,  si  une  maladie  aiguë  n*était  survenue 
et  n'avîtit  trouvé  dans  l'encéphale  un  point  de  moindre  ré- 
sistance. On  ne  peut  se  défendre  d'établir  un  rapproche- 
ment entre  l'exiiftence  d'upe  tumeur  cérébrale  et  Tappari^ 
tion  d'p.ccidents  cérébraux,  délirants  et  ataxiques,  secon- 
daires à  une  dothiénentérie  de  moyenne  intensité  à  son 
début.  D'ailleurs,  voici  lès  faits;  les  pièces  du  procès  en 
mainSi  Iç  jugement  paraîtra  plus  équitable. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  24  ans,  Joseph  J*mi  entré  H 
20  mars  1885,  dans  le  service  du  professeur  VulpiaUi  quQ 
je  supplée  à  THôteUDieu.  Le  malade  semblait  être  arrivé 
au  huitième  jour  d'une  fièvra  typhoïde  légère  et  bénigne, 
Il  n'accusait  qu'une  faible  constipation,  un  peu  de  douleur 
dans  les  deux  fosses  iliaques.  La  langue  était  un  peu 
rouge  à  la  pointe;  trois  ou  quatre  taches  rosées  lentiQU« 
laires.  Cependant,  la  T.  A.  qui  était  de  39^6  le  soir  de  Aon^ 
entrée,  tombait  le  lendemain  à  38%2.  La  courbe  que  nou^ 
relevons  en  entier  à  la  fin  dç  l'observatipn  montre  pendant 
les  cinq  premiers  jour?  des  QseillatiQns  moyennes  §ntre 
38,2et40°,Q, 

Tout  allait  à  peu  près  bien  ;  le  malade  était  calmei  tran- 
quille, répondant  très  bien  aux  questions,  n'offrant  pas 
la  moindre  stupeur,  lorsque,  un  matin,  il  nous  déclare 
sans  embarras  et  sur  le  ton  d'une  conviction  sincère,  k  qu'il 
comprend  très  bien  qu^on  l'envoie  en  prison,  puisqu'il  Ta 
mérité.  »  A  notre  demande,  il  nous  explique  que,  m  quel- 
ques jours  avant  son  entrée,  alors  qu'il  commençait  à  être 
malade,  il  eut  la  mauvaise  idée  de  prendre  un  grand  bain 
de  vapeur  et  de  se  faire  transpirer  eomme  un  bourriquot; 


EXTRAITS   DSS  PROa*«»VERBAUX.  219 

il  faut  qu*il  aille  en  prison  !  »  Et  pendant  cinq  ou  six  jours, 
matin  et  soir,  et  autant  de  fois  qu'on  le  lui  demandaif^  la 
même  idée  de  prison  nécessaire  çt  4e  bain  dç  vapeur  in- 
tempestif egt  formulée  par  lui,  sans  autre  développement, 
sans  excitation,  sans  autre  délire^  car  il  s'occqpe  très  bien 
et  très  judipieusement  de  tout  go  qui  T^ntourQ, 

Le  24  m^rs^  pour  l^  première  f©igi,  1^  nuit  ^%t  agitée.  Le 
malade  s'est  levé  brugquementt  ft  quitté  son  lit,  s'est  di- 
rigé vers  la  croisée,  qu'il  a  voulu  ouvrir.  Il  s^est  recouché 
sans  difficulté  dès  que  le  veilleiir  }'a  aperçu.  I^ç  lendemain 
matin,  il  est  tranquille,  et  au  moinent  de  la  visite  il  nous 
aborde  par  ces  pa^;'ole8|  :  •  Oh  !  je  Va^l  bien  mérité,  »  et  il 
fait  comprendre  que  la  prison  dont  il  ne  parlait  plusla  veil* 
le,  le  hantait  toujours. 

Le  %1  mars,  p-près  une  légère  défervesçence  de  36  heures, 
1»  température  remonte  à  iO^fi  Je  sgir;  la  langue  est  plus 
g^che,  le  ventre  ge  ballonne. 

Le  29  mars,  constipation,  rétention  d'urine,  qui  persiste 
le  ieiidemaln.  Le  tympanisme  augmente,  mais  la  diarrhée 
devient  considérable;  la  voix  prend  un  tremblottement 
très  marqué  ;  le  délire  est  toujours  aussi  monotone  et  roule 
pur  cette  idée  fixe»,  rf^dynami©  H^ftccuse,  Les  lèvres  sont  un 
peu  violacées,  la  congestion  pulmonaire  augmente,  On 
aqnpe  le  30  mars  un  bain  tiède,  qui  est  bien  supporté. 
L'examen  de  l'urine  ffiit  cjiaque  Jour  ne  décela  jan^ais 
d'albumine. 

Le  31  mars,  au  matin,  le  malade  était  calme,  rien  n'an- 
nonçait une  fin  prochaine-,  la  stupeur,  moindre  que  la 
veille,  ne  l'empêchait  pas  de  répondre  à  nos  questions. 
Dans  la  journée,  tout  ^  coup,  il  est  pris  de  délire  violent, 
il  ^'aglte,  Y^ut  se  lever,  profère  des  paroles  sans  suite,  et 
tombe  mort  vers  ^ix  heureg,  après  aeu?ç  heures  environ 
d'un  délire  ataxique,  violent,  survenu  comme  une  crise 
suraiguë  et  terminale.  La  T-  A.  était  montre  à  41%  le  P.  à 
1?8  et  la  R.  32  pendant  cette  phase  ataxique. 

T.  A.  P.  R. 
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Autopsie.  —  L'examen  de  Vintestin  grêle  montre  un 
assez  grand  nombre  de  plaques  de  Peyer  tuméfiées,  ulcé- 
rées; on  en  remarque  qui  ont  jusqu'à  5  centimètres  de 
long.  Pas  de  perforation.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  très  volumineux.  Il  n^y  apas  de  péritonite.  L'estomac 
est  parsemé  de  sugillations  sanguines  qui  donnent  à  la 
muqueuse  un  aspect  rouge  vif.  On  n'aperçoit  pas  traces 
d'ulcérations.  Le  foie  (1300  gr.)  est  légèrement  gras;  il  ne 
contient  aucune  hydatide,  non  plus  qu'aucune  cicatrice 
pouvant  faire  croire  à  l'existence  antérieure  d'hydatides 
guéries.  La  rate  est  volumineuse  (300  gr.),  un  peu  molle, 
sans  infarctus.  Le  pancréas  paraît  normal.  Les  reins  (300 
gr.)  sont  petits,  congestionnés;  quelques  légères  ecchy- 
moses sur  la  face  antérieure  du  rein  gauche.  Les  poumons, 
non  adhérents,  présentent  un  certain  degré  de  splénisation 
au  niveau  de  la  moitié  du  bord  postérieur  et  dans  la  pres- 
que totalité  de  la  face  inférieure.  Le  cœur  est  petit  (260 
gr.),  mort  en  systole.  Pas  de  lésions  valvulaires;  le  myo- 
carde est  résistant,  bien  coloré.  L'encéphale  est  vivement 
coloré  par  suite  d'une  congestion  intense  des  méninges. 
Pas  de  méningite.  Le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe 
et  l'hémisphère  cérébral  droit  sont  intacts,  la  substance 
grise  présente  seulement  une  teinte  orangée  manifeste, 
et  les  capillaires  sont  gorgés  de  sang  sur  les  coupes. 

Mais  ce  qui  devait  être  une  surprise  d'autopsie,  c'est 
l'existence  d'une  hydatide  de  la  région  pariétale  inférieure 
gauche.  En  décortiquant  l'hémisphère  cérébral,  on  s'aper- 
çoit que  la  sylvienne  gauche,  qui  suivait  les  replis  pie-mé- 
riens  au  niveau  de  l'insula,  résiste  aux  tractions  quand  on 
arrive  au  fond,  même  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  scis- 
sure de  Sylvius.  Notre  attention  attirée  sur  ce  point, ^^nous 
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voyons  bien  vite  que  les  méninges  et  un  rameau  termi' 
nal  de  Tartère  sont  adhérents,  dans  une  très  minime  éten- 
due, au  niveau  de  la  circonvolution  pariétale  inférieure. 
A  ce  niveau,  la  substance  grise  paraît  intacte,  sauf  au  ni- 
veau d'une  petite  région  adhérente. 

Une  coupe  verticale  nous  montre  les  détails  suivants  : 
Un  kyste  hydatique  du  volume  d'une  petite  noix  se  trouve 
logé  dans  l'épaisseur  de  la  substance  blanche  sous-jacente 
à  la  circonvolution  pariétale  inférieure.  Cette  tumeur, 
invisible  à  la  surface  de  la  circonvolution,  est  placée  im- 
médiatement en  arrière  de  la  circonvolution  pariétale  as- 
cendante ;  elle  commence  dans  l'épaisseur  du  pli  de  passage 
qui  fait  communiquer  le  pied  de  la  pariétale  ascendante 
avec  le  lobule  pariétal  inférieur,  et  elle  se  prolonge  dans 
cette  circonvolution  jusqu'en  un  point  précis  qui  corres- 
pond à  la  partie  la  plus  reculée  du  fond  de  la  scissure 
de  Sylvius,  en  plein  lobule  pariétal  inférieur. 

La  substance  grise  de  la  région  envahie  est  considéra- 
blement atrophiée,  mesurant  à  peine  2  millimètres. 

La  tumeur  hydatique  occupe,  en  somme,  la  région  attri- 
buée par  les  auteurs,  au  centre  delà  vision  verbale  dont  la 
destruction  produirait  la  cécité  verbale.  L'hydatide  s'est 
enveloppée  d'une  coque  fibreuse,  mince,  mais  résistante, 
bien  vasculaire.  Le  contenu  de  cette  poche  adventice  est 
constitué  par  une  membrane  hydatique,  jaunâtre,  plisséo 
sur  elle-même,  encore  élastique  et  friable,  nageant  au  mi- 
lieu d'un  liquide  séro-puriforme  moyennement  abondant, 
dans  lequel  nous  avons  recherché  en  vain  les  crochets  ca- 
ractéristiques. La  membrane  germinale  contenait  des  dé- 
bris d'échinocoques,  encore  reconnaissables  à  leur  forme 
ovoïde  et  à  leur  grande  quantité  de  particules  jaunâtres, 
d'apparence  calcaire.  Ces  détails  permettent  d'affirmer 
l'âge  avancé  de  l'hydatide,  morte  sans  doute  depuis  long- 
temps et  déjà  en  voie  de  régression  atrophique.  Le  reste 
de  la  substance  cérébrale  avoisinant  est  sain.  Il  n'est  pas 
inutile  d'ajouter  que  nous  avons  recherché,  à  nouveau^ 
dans  tous  les  organes,  quelque  trace  d'hydatides,   sans 
le  moindre  résultat. 

On  comprend  sans  peine  que  nous  ne  puissions  fournir 
aucune  indication  concernant  la  cécité  verbale.  Â  cet  égard 
notre  observation  est  donc  à  peu  près  négative.  Il  est  bon 
de  noter,  néanmoins,  que  le  malade,  qui  parlait  très  bien, 
n'avait  signalé,  lors  de  son  entrée  à  Thôpital,  aucun  désor- 
dre cérébral  antérieur.  Il  serait  inadmissible  qu'un  signe 
aussi  important  que  la  cécité  verbale  eût  été  omis  par  un 
malade  intelligent,  doué  de  toute  sa  présence  d'esprit.  No- 
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ttms  d'ailleurs,  en  terminant,  que  la  région  du  lobule  {Pa- 
riétal inférieur  notait  détruite  ici  que  dans  le  tiers  environ 
de  sa  surface*  encore  s^agissait^il  d'une  tumeur  ancienne, 
et  Ton  connaît  la  valeur  pathogénlque  Incertaine  des  néo- 
plasmes intracrâniens  en  face  de  la  doctrine  des  localisa- 
tions cérébrales. 

22«  M.  FoRavB  présente  des  pîèoes  provenant  d'uA  i&di<- 
yidu  mort  des  suites  d'une  chute  élevée  (5*  étage).  L'os  se» 
mi-lunaire  de  la  main  a  été  luxé  et  a  fait  hernie  à  travers  la 
peau  rompue  ;  il  a  subi  un  mouvement  de  bascule  ;  sa  face 
lisse  et  convexe  est  tournée  vers  les  doigts.  Le  scapholde 
a  été  également  luxé  et  fracturé  ;  une  partie  a  été  projetée 
vers  le  pli  palmaire  près  de  l'os  seMl-lunairè,  une  seconde 
partie  est  restée  en  place.  Le  côté  gauche  du  corps  avait 
surtout  porté  dans  la  chute.  On  a  de  plus  observé  que  le 
foie  était  craquelé.  Il  y  a  eu  encore  une  luxation  métatarso- 
phalangienne  du  premier  orteil  ;  la  tête  est  étranglée  datiB 
un  anneau  tendino-musculaire  contractile  ;  les  deux  os 
sésamoides  arrachés  calent  les  tendons  et  empéehent  la 
réduction.  Il  y  a  deux  sortes  d'obstacles  s^opposant  à  la 
réduction;  Tanneau  musculo-tendineuxetles  sésanoideâ. 

M  à  Forgue  a  de  la  tendance  à  rapprocher  cette  luxation 
de  celle  étudiée  par  M.  Farabeuf  sur  le  pouodi  II  montre 
des  dessins  représentant  les  lésions. 

M.  TuÉ'^^iEA  dit  que,  pour  établir  un  rapprochement  entro 
cette  luxation  et  celle  de  M.  Farabeuf,  il  faudrait  savoir  ai 
les  sésamoides  s^en  vont  avec  la  phalange,  comme  le  font 
ceux  du  pouce,  ou  restent  sur  le  métacarpien*  Les  séea» 
moïdes  sont  un  obstacle  beaucoup  plus  sérieux  que  l'étran- 
glement musculaire. 

M.  Bà^V  montre  que,  sur  là  pièce  de  M.  Forgue,  la  luxa- 
tion se  réduit  facilement  par  la  traction  précédée  du  mou- 
vement qui  consiste  à  pousser  les  os  sésamoides  et  difli- 
Gilement  par  la  traction  simplet  Bien  que  la  oomparaiBon 
avec  oe  qui  peut  se  passer  sur  le  vivant  soit  foreément 
inexacte,  ce  mécanisme  de  réduction  se  rapproche  de  celui 
de  M.  Farabeuf. 

23.  M.  Maubrâc  montre  des  fractures  multiples  de  la  cô** 
lonne  vertébrale.  Ces  pièces  proviennent  du  eadaVre  d'un 
cuirassier  qui,à  la  «uited'uûe  eliuto de  âhevttl,piEéBelilSk une 
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^mlyiie  complète  des  quatre  membres,  Pabolition  de 
la  sensibilité  et  des  réflexes.  Le  malade  a  succombé  à  une 
bronchite  suffocante.  On  constate  une  fracture  oblique  en 
âvant  du  corps  de  la  sixième  cervicale;  de  plus,  une  frac- 
ture longitudinale  des  corps  des  cinquième  et  sixième 
cervicales.  L'un  des  trois  fragments  de  la  sixième  cervicale 
a  sectionné  transversalement  la  moelle,  section  complète  au 
niveau  de  la  sixième  oervicale;  au-dessus  de  la  section,  le 
cordon  latéral  est  dilacéré.  Les  pièces  seront  conservées 
au  Musée  Dupuytren. 

24.  fipithdlioma  lingual  consécutif  au  psoriasis  dés  fu- 
meuri.  —  extirpation  de  la  lattsue  au  thermocautère 
(voie  Btts-hyôfdienne).  BroneliO-piieumoûle  ganf^réneusë. 
—  Mort;  par  A.  Broca,  Interne  des  hôpitaut,  aide  d'anàtomie  k 
la  Faculté. 

Ëlov  Eugène,  65  ans,  menuisier,  entré  le  9  mars  1885, 
salle  Michon,  n**  4,  hôpital  de  la  Initié  (service  de  M.  Ver- 
neuil). 

Pas  de  rhumatismes  articulaires  personnels  ou  hérédi- 
taires. Pas  de  tumeurs  dans  la  famille.  Son  père  avait  des 
varices;  il  est  mort  à  67  ans  d*une  rétention  d'urine.  Mère 
morte  au  même  âge,  d'un  catarrhe  (?].  Ils  ont  été  Vingt 
enfants,  dont  seize  sont  morts;  ne  sait  pas  de  quoi,  étant 
un  des  derniers,  tls  sont  morts  avant  10  ans  (sauf  un  à 
22  ans).  Les  trois  autres  survivants  se  portent  bien. 

Fumait  beaucoup  (dé  30  à  40  grammes  de  tabac  par 
jour)  ;  fumait  la  pipe  en  terre,  sans  en  garnir  defll  l'extrémité. 
Il  y  a  «  énormément  longtemps  »  qu^il  a  la  langue  blan- 
che; en  outre^  elle  lui  semblait  sèche.  Il  y  avait  sur  la  face 
dorsale  une  pellicule  blanche,  épaisse  surtout  à  gauche 
(c'est  de  ce  côté  que  siège  actuellement  l'éplthélioma). 
Quand  le  malade  commençait  à  fumer  une  pipe,  il  ressen- 
tait souvent  dans  la  langue  une  sensation  de  picotement 
qui  ne  tardait  pas  à  cesser.  Plusieurs  médecins  lui  ont  dit 
que  cet  enduit  blanc  a  venait  de  l'estomaC  y>  et  lui  ont 
ordonné  des  vomitifs,  des  purgatifs.  Aucun  commémoratlf 
syphilitique  appréciable* 

Il  y  a  a  peu  près  deux  mois  que  Tétat  de  la  lahtfUe  s'est 
modifié.  Le  malade  a  senti  dans  cet  organe  des  douleurs 
lancinantes,  et  il  a  constaté  que  la  moitié  gauche  grossis- 
lait  et  durcissait*  Il  y  a  un  mois,  les  dimensions  étaient  à 
peu  près  ce  qu'elles  sont  maintenant^  mais  il  n^y  avait  pas 
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d'ulcération.  Le  patient  a  alors  été  soumis  (à  Amiens)  à.  un 
traitement  antisyphilitique  (van  Swieten  et  iodure  dépotas*- 
sium),  qu'il  a  continué  jusqu'à  ces  jours  derniers.  Cepen-f 
danti  peu  de  temps  après  le  début  du  traitement,  le  mal 
avait  subi  une  aggravation  qui  a  rapidement  progressé. 

Actuellement,  Sur  la  moitié  droite  de  la  langue,  il  existe,: 
à  la  face  dorsale,  plusieurs  plaques  blanches ,  molles,  un 
peu  villeuses,  sous  lesquelles  il  n'y  a  ni  ulcération  ni  in- 
duration; mais  la  moitié  gauche  est  épaissie  et  indurée 
dans  toute  son  épaisseur,  depuis  la  pointe  jusqu'à  la  partie' 
verticale.  Elle  refoule  la  moitié  droite,  encortique  la  tu-^ 
meur  et  semblerait  avoir  dépassé  la  ligne  médiane^  n'était, 
le  plexus  dorsal  dont  la  déviation  fait  constater  qu'il  n'en 
est  rien.  A  la  face  dorsale,  ulcération  superficielle,  mame- 
lonnée, couverte  de  détritus  jaunâtres.  La  face  inférieure 
n'est  pas  ulcérée,  le  plancher  n'est  pas  envahi.  On  sent  à 
gauche,  par  une  palpation  attentive,  un  ou  deux  ganglion» 
sous-maxillaires,  encore  petits  et  assez  souples.  L'ulcéra^» 
tion  saigne  assez  facilement,  mais  les  hémorrhagies  n'ont 
jamais  été  sérieuses.  Quoique  souffrant  fort  peu,  le  malade  • 
ne  peut  pas  manger  d'aliments  solides,  et  la  parole  est  gè* 
née.  Il  a  beaucoup  maigri  depuis  un  mois  environ.   L'ap- 
pétit serait  bon,  sans  la  gêne  mécanique  de  la  mastication. 

Le  16  mars,  M.  Verneuil  pratique  l'ablation  de  la  tu- 
meur. L'anesthésie  a  été  très  facilement  obtenue.  La* 
base  de  la  langue  a  été  préalablement  embrochée  avec 
un  fil  de  fer,  pour  qu'à  l'aide  de  tractions  on  pût  empêcher  ' 
la  languedese  renverser  en  arrière  et  d'être  ainsi  une  cause' 
imminente  d'asphyxie  pendant  les  manœuvres  opératoires. 
Puis,  au  bistouri,  incision  sus-hyoïdienne,  le  long  du 
maxillaire  inférieur.  La  faciale  est  immédiatement  liée.  Le 
paquet  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  ses  ganglions 
satellites  fut  alors  extirpé,  les  vaisseaux  étant  liés  au  fur 
et  à  mesure  qu'ils  se  présentaient.  Alors,  un  aide  faisant 
saillir  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  M.  Verneuil  lia  pré- 
ventivement la  linguale;  il  désinséra  ensuite  avec  une 
rugine  le  plancher  de  la  bouche  de  ses  insertions  au  maxil* 
laire.  A  partir  de  ce  moment,  l'opération  fut  terminée  au 
thermocautère.  La  langue  fut  sectionnée  dans  toute  sa 
longueur,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  finalement  fut 
coupée  à  sa  base,  après  avoir  été  luxée  à  la  région  sucH 
hyoîdienne. 

Suture  de  l'incision  sus-hyoïdienne,  avec  drain  trans^ 
versai.  Pansement  avec  de  l'ouate  saupoudrée  d'iodofortne. 
Lavages  dans  la  cavité  buccale  avec  une  solution  de  ehloral 
à  5  p.  100.  Alimentation  par  la  sonde  nasale. 
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te  malade  alla  bien  pendant  les  premiers  jours.  La  tem- 
pérature était  aux  environs  de  38**.  L'état  général  était 
bon.  La  réunion  de  la  plaie  se  faisait.  La  suppuration  était 
louable  et  le  malade  veillait  avec  soin  à  la  propreté  de  la 
cavité  buccale.  Mais  le  20  au  soir,  la  température  s'éleva 
à  39*.2.  Dans  la  nuit,  à  une  heure  du  matin,  il  survint  une 
hémorrhagie  assez  légère,  arrêtée  par  la  compression. 

21  mars.  T.,  matin,  38'»,4;  soir,  W,2,  A  la  visite  du  ma- 
tin, il  s'écoulait  par  le  drain  un  liquide  ressemblant  à  du 
jas  de  pruneaux.  La  cavité  buccale  était  remplie  de  caillots 
exhalant  une  mauvaise  odeur.  Lavage  soigneux,  ouate  sau« 
poudrée  d'iodoforme  dans  la  bouche  et  à  Textérieur,  faisant 
un  tamponnement  léger.  Rien  dans  les  urines. 

22  mars.  T.,  matin,  39%2;  soir,40^ 

23  mars.  Fièvre  persistante.  La  plaie  va  bien  et  l'hémor^ 
rhagie  ne  s'est  pas  reproduite.  Mais  le  malade  est  pâle.  Il 
n'est  pas  oppressé.  Sans  avoir  de  point  de  côté,  il  ressent 
cependant  un  peu  de  gène  dans  le  côté  droit  du  thorax. 
Un  peu  de  submatité  à  la  base  droite.  A  l'auscultation, 
il  y  a  seulement  quelques  râles  bulbeux  des  deux  côtés. 
T.,  matin,  39^2;  soir,  40«,8.  (Sulfate  de  quinine,  0,50.) 

24  mars.  Respiration  diminuée  à  la  base  droite.  Sub- 
matité. (Vésicatoire.)  T.,  matin,  39%2;  soir,  38%8. 

25  mars.  Expiration  légèrement  soufflante  à  l'angle  de 
l'omoplate  droite.  T.,  matin,  39%8;  soir,  39*,6. 

26  mars.  Souffle  tubaire  net  à  droite.  Le  malade  va  mal. 
n  est  très  pâle.  Sa  face  se  couvre  de  sueur.  Il  n'est  tou- 
jours que  très  peu  oppressé.  T.,  matin,  40*,5  ;  soir,  40*. 

27  mars.  Malade  pâle,  affaissé.  Vers  midi,  diarrhée 
colliquative.  T.,  matin,  39S8;  soir,  39»,8.  —  Mort  à  cinq 
heures  du  soir. 

AuTOPSiB  pratiquée  Jie  29  mars,  à  neuf  heures  du  matin.  — 
Les  deux  lèvres  de  l'incision  sus-hyoidienne  se  sont  réu- 
nies par  première  intention.  Après  désunion,  on  tombe 
dans  une  cavité  dont  les  parois  sont  en  bon  état  ;  pas  de 
clapier  purulent,  pas  de  sphacèle,  pas  de  mauvaise  odeur, 
pas  de  caillots.  Tous  les  viscères  sont  sains,  sauf  les  pou- 
mons. Quelques  adhérences  pleurales  molles  à  la  base.  A  la 
basé  droite,  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  de  tout  le 
lobe  inférieur,  avec  congestion  du  lobe  supérieur,  qui  toute- 
fois crépite  et  surnage  encore,  tandis  qu'un  fragment  de  l'in- 
férieur tombe  au  fond  de  l'eau.  Les  parties  les  plus  inférieu- 
res de  ce  lobe  sont,  en  outre,  manifestement  gangrenées  ; 
leur  odeur  est  fétide,  leur  couleur  est  noirâtre  ;  des  détritus 
putrilagineux  remplissent  plusieurs  cavités  anfractueuses. 

soc.  ANAT.  15 
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beaucoup  moina  évÀncéëB.  Il  y  @i  dés  AoyâUx  dé  bfoncho» 
piii3Unit)riitB  dlBSéminés^  ël  de  ^lUfi  Oh  cotiBtâle  Texititence 
d'uâë  géode^  gri^ëâis  6idmmë  Uil<l  iiOiii:  environ,  remplie  de. 
bOUiltiia  gângt'téMUiê,  mû.\^  l*émarqUÀbIe  par  U  ridUeté  de 
s^i  pàrdi»)  bien  m.^ïm  l^hf^àôtUeUé^s  qilë  celles  di^  cavités 
analogUeis  du  poumoû  dl'oit; 

kâ^LËItkO^bt'-»  J'ai  déjà  rapporté  tôltô  é)liiè<è  à  là  Soûiéié 
aftâtelftlqUfe  f^ôâftôfe  du  13  févrtèi*  1885)  leis  obsièrvaitioftB  de^ 
dôUi  sUjéte  ciifâîz  teâqutèlé  M.  Ve^AôUil  àvait  extirpé  le  plan* 
cher  dfe  là  bôUche.  âvisc  résôctiôn  partielle  du  miaxtUaîrô 

inférieur.  ToU's  lès  deux  ont  eu  dee  hèmôrrhaj^îes  secon- 
daires multiplets)  liées  Traisemblôinent  à  une  lésion  hépa- 
titiue  d'origine  alcoolique^  et  l'un  d'eux  a  euccombe  a  un6 
gangrène  pUlmonisiire.  L'opération  pratiquée  ici  diffère  des  . 
deux  ptécédetiteé»  Le  maxillaire  iAférieur  a  été  laissé  in* 
tact  )èt)  éUi  iè<^ntràir^)  10,  toi^îtié  d<e  kt  ld,Uj^U^  «t  été  etolêvée 
avé^  là  ji>iartie  te<ôk*r^]p^ndàntiô  du  plani^hdr  but^al  «t  de  la,, 
région  Isûb^hybldt^û^.  Mëtîs,  ^n  somme,  danâ  toutes  b^s.; 
obBièk'VàtiôtiB  il  à^'â^it  dé  plains  CàVitaires,  duVi'ant  là  bôd-^.: 
che,  et  ici  iwicôrèU  est  sUrvenU  utie  hèmorrhagie  secoa*^ 
daire,  légère  il  eek  vrai,  et  enidn,  Une  broncho-pneumonie 
gangreneuse^  Dans  notre  autre  observation^  le  lobe  infé- 
rieur teut  entier  était  déduit  en  déliqiiiuiti  ;  dAnsiôelle*ci,  ^ 
les  cavités  gangréheuBèe  sont  petites,  disséminée*^  0^e«t 
une  différence  peu  Importâtit^^ 

J'è  feignàterai  en^^è,  èh  terftiîhant,  là  lenteur  àVetî  l\ai-  [ 
quelle  la  leucoplasie  buccale  des  fumeurs  s'eôt  trâùôformtèô 
en  épithélioma,  et  la  rapidité  avec  laquelle  le  néoplasme  a 
prolrfété  sôUà  Viftflûenôè  dû  traitement  antisyphilitique.       * 

26.  Garie  He  spMnofdtB.  ^  tténlttgitë  «le  la  bM^.  «-  Tàt- 
rubése  dés  «iatts  eâBaaeux.  ^Ke^tkltlale  Ae«lMe  Papille  i 

par  M.  Paul  Ratmonis  interne  des  hôpitauk. 

La  ftemàiée  MMie  Julien^  égée  de  40  Bxm^  empto>^  dô  . 
théâtrei)  eati^  te  15  avril  1885  à  rHôtei^Dieu^  dMS  1^  ser*^  ] 
viee  de  M.  MeuTAto'-MART\îN. 

Cette  malade  raconta  que  le  9  «avril  au  eoir  elte  t^Sdetitf  t  . 
des  doulevirs  très  vives  à  la  région  temporale  du  tîôté  gau- 
che et  dan«  la  meitié  eorrespondante  de  la  tète.  Ôaiis  la 
nuit  survinrent  dei  (rissotui  violents,  «ivee  ^aqu^meuià  d^ 
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^tai  tt^ÎBtt&ftt,  IWsqUt  fe  î!î  aU  se>!r  là  ^ÔaVlpfèt^  ^ûg-éW^ûïfe 
lutôéh^fe  tS''Àb*î*Sfe  *u*tf^vàht  de  Tceil   !>èb  tï^  hibftîfeht,  Va 
ïft«il€tde  ^    hf>tè  ati   'àftàiMî«tt^m^M  ^t  là  ^iM^)\  ^t  ^^ 
bfOUillaydft  dèVaiit  l\3èll  «ittèiht. 
Le  15  HWU,  À  l'eftWJéè,  tn  «ïbhrtàte  tl©  INôèdèmÔ  à  l'a  ï*- 

f^*X  ^rOfloAGé,  surtout  à  la  pâSlt  ihtfei^he  dtô  là  èbhjOftfctlVfe 
bUlbUil^.  Lèd  pttpUle»  «ôht  tl^s  dilatée»  et  Aé  fél^giâ^^ht 
pas  à  la  lumière.  La  cécité  est  absolue  dU  êtàtè  ^Uichl^.  P'slv 
là  pr^êsiôh  à  Tftngle  intëPhê  dé  Tôèil,  OA  détet'mlhe  une 

fôrte  douleur  iuif  le  t^jet  du  nerf  ftaôàl.  Èîôi;^hlhâlmife  tife 
rœll  malade,  dôht  là  tetiBiôU  h'e§t  pàg  augmentée.  Ëti  l^è- 
fôuïant  r^ll  en  àfrtète,  oh  èxàsjp^êî^e  lete  deulfeuts. 

Le«  môuvéttients  «ont  IHé  limités  dâhâ  l'âbduétbfi,  léfe 
attl^  moUVéinétltfi  âé  fôht  éâeôrê  paàsâblêmêilt.  Léë  dbU- 
lôttW  l§ftl  lAlénSe».  Du  eôté  droit,  t»ieh  d^àheiPfAàl.  Là  ihà- 
lade  est  maigre,  d'un  teint  jàUhâtJi^,  îAà\È  elle  â  tbUJôUk'â 
eu,  dit-elle,  une  bonne  santé.  Les  urines  contiennent  une 
ail9B  fôrte  proportion  d'albumlndi 

U 16)  IOU«  les  phéUôniènéS  OUI  àUgmêUté  !  l'dBii  ëgt  ebhi- 
piètetUêht  Immobilisé;  l'œdème  dO  là  fègîbh  têmpôMle 
s*est  étendu  à  la  joue  gauche. 

M.  le  professeur  Panas  constate  une  dilatation  des  reines 
du  tohd  dé  i^oèil)  une  atrophie  papillairé  et  Une  throm- 
bWÔ  de  là  Véinê  bphthalmlque. 

Le  17,  l'œil  droit  est  pris  à  son  tour  :  chémosts  séreux 
Sttperiôlii'  et  Inféf  ieUr,  protusion  du  globe,,  œdèiiie  palpé- 
bral.  L^âôUité  visuelle  s  affaiblit  ;  il  y  a  des  brouillards  de* 
Vànt  rdêil  malade.  Les  mouvements  se  font  mal  et  il  y  a  un 
peu  d'immobilisation.  L'œdème  de  la  faee  est  plus  prononcé, 
tnâls  il  U'êxiste  pas  à  droite.  La  température  oscille  entre 
3§ôt40«,4. 

Les  dôuléut*s  paraissent  cependaht  s^être  un  peu  dal- 
tïiéêS.  Il  îl'y  à  pàS  de  déliré,  paâ  de  convulsiohS}  pas  de  coii- 
tfactUfëS,  pàd  dé  troubles  de  la  sensibilité), mais  on. eons- 
tâto  un  gfâUd  abattement,  des  mouvements  de  carphdîêgiej 
Une  température  qui  aUràit  atteint  41^^  de  l'inqontinenee 
d'tlHhôj  et  la  malade  meurt  dàhs  le  coUapsus  le  16  avril 
au  matin. 

ÂuTOFsiH.  »»  A  l'dUveHui^e  du  6i'âu@j  dU  Ué  eôUàtâlë  i^ien 
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d'anormal  sur  les  hémisphères  ;  mais  sur  taute  la  base  dee 
l'encéphale,  depuis  les  lobes  antérieurs  jusqu'au  bulbe,  on 
trouve  une  méningite  suppurée.  L'exsudat  purulent  comp 
prime  le  chiasma  des  nerfs  optiques,  surtout  à  gaucrhe. 
Les  nerfs  optiques,  le  chiasma  des  bandelettes  optiques 
sont  injectés  et  ramollis.  La  glande  pituitaire  est  tran&-  . 
formée  en  une  masse  putrilagineuse,  d'odeur  fétide. 
Le  sinus  caverneux  du  côté  gauche  est  rempli  d'une 
bouillie  vérdâtre.  Du  sinus  du  côté  droit  on  retire  un  caillot 
âbrineux  d'un  centimètre  et  demi  environ  ;  il  présente  des 
parties  d'un  rouge  brunâtre.  Les  artères  carotides  sont 
saines,  ainsi  que  les  artères  ophthalmiques  ;  mais  dans 
cette  masse  séreuse,  il  n'a  pas  été  possible  de  retrouver  les 
veines  ophthalmiques. 

La  lame  quadrilatère  du  sphénoïde  présente  des  lésions 
de  carie  d'une  odeur  infecte.  Cette  lame  est  considérable- 
ment amincie  et  sa  partie  centrale  perforée  ;  tout  autour, 
l'os  est  rugueux,  criblé  de  pertuis.  C'est  en  somme  cette 
carie  qui  a  déterminé  la  méningite  et  la  thrombose  des 
sinus  caverneux.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  aux  poumons. 
Les  reins,  d'aspect  normal,  ne  présentent  au  microseope 
que  des  traces  de  congestion. 

26.  Ecrasement  de  la  caisse  par  une  voiture.  —  Décolle- 
ment de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  — •  EC&lement  de 
r artère  poplitée  (1)  ;  par  A.  Broca,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté. 

J'ai  déjà  présentée  la  Société  anatomique  d'une  part,  en 
1884,  un  exemple  de  décollement  épiphysaire  du  fémur; 
d'autre  part,  en  1885,  des  artères  provenant  d'un  sujet  . 
écrasé  par  un  wagon  de  chemin  de  fer,  et  sur  lesquelles 
la  dissection  a  fait  constater  quelques  lésions  identiques^  à 
celles  de  l'arrachement.  Dans  l'observation  actuelle,  les 
deux  lésions  coexistent. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  5  ans,  apporté  le  25  avril  1885  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  le  professeur  Verneuil). 
Cet  enfant  venait  d'être  écrasé  par  une  voiture,  légère 
d'ailleurs.  La  jambe  était  à  peu  près  complètement  séparée 
de  la  cuisse.  En  avant,  une  large  plaie  anfractueuse,  dé- 
chiquetée, occupait  toute  la  largeur  de  la  cuisse;  il  y  avait 
manifestement  un  décollement  épiphysaire  du  fémur  ;  l'ex- 
trémité inférieure  du  fragment  supérieur  était  en  partie 
au  dehors,  tout  à  fait  séparée  de  la  rotule.  Sur  les  surfaces 

(1)  Les  pièces  sont  déposées  au  musée  Dupuytren, 


EXTRAITS  DBS  ;PROQÀa- VER  VAUX.  22 

wticulaires,  visibles  du  tibia,  on  voyait  les  condyles  fémo- 
Taux  présentant  en  avant  leur  surface  inférieure,  la  face 
postérieure  ayant  été  attirée  en  bas  par  la  contraction  des 
jumeaux,  et  immobilisée  en  cette  position  parla  rigidité 
Hsadavérique  de  ces  muscles.  La  jambe  était  en  effet  abso- 
lument cadavérique;  on  n'y  sentait  battre  aucune  artère; 
le  refroidissement  était  complet,  la  sensibilité  était  nulle. 
Il  n'y  avait  aucun  écoulement  de  sang  par  la  plaie  des  par- 
ties molles  ;  un  suintement  sanguin  lé^er^  mais  continu  se 
M  par  la  surface  osseuse  jusqu'au  lendemain  matin  :  l'am- 
putation de  la  cuisse  fut  alors  pratiquée.  —  L'enfant  suc- 
comba le  27  avril. 

L'autopsie  du  membre  a  révélé  les  particularités  sui- 
vantes : 

1"^  Il  y  a  un  décollement  épiphysaire  complet  de  l'extré- 
Diité  inférieure  du  fémur.  Ce  décollement  est  remarquable 
en  ce  que,  contrairement  à  la  règle,  il  ne  s'accompagne 
'  nullement  de  fracture.  Par  places,  même,  quelques  mame- 
rlons  cartilagineux  sont  restés  adhérents  à  la  surface  dia- 
physaire.  Le  périoste  de  la  diaphyse  s'est  rompu  à  2  ou 
8  centimètres  au-dessus  de  la  solution  de  continuité  osseuse 
et  il  forme  une  sorte  de  collerette  irrégulière  tout  autour 
de  l'excavation  épiphysaire.  L'examen  de  la  partie  supé- 
rieure du  fémur,  fait  après  la  mort  de  l'enfant,  a  montré 
vjque  le  périoste  fémoral  était  décollé  jusqu'au  grand  tro- 
chanter. 

2**  L'état  des  vaisseaux  poplités  est  particulièrement  in- 
téressant. Leur  continuité  n'est  pas  rompue.  A  l'extérieur, 
ta  veine  semble  saine,  mais  l'artère  présente,  sur  une  éten- 
.  due  de  2  centimètres  environ,  une  diminution  de  calibre. 
En  la  fendant  de  haut  en  bas  sur  une  sonde  cannelée,  on 
voit  que  les  deux  tuniques  internes  se  sont  rompues  et 
recroquevillées.  Il  y  a  un  caillot  dans  le  bout  supérieur;  le 
bout  inférieur  est  vide.  Entre  ces  deux  bouts,  la  tunique 
celluleuse  maintient  seule  la  continuité  du  vaisseau,  et  elle 
est  effilée  en  forme  de  tablier.  En  somme,  cette  lésion  est 
celle  qui,  classiquement,  est  considérée  comme  l'apanage 
des  arrachements.  Cela  semble  être  très  fréquent  dans  les 
plaies  par  écrasement  :  je  ne  reviendrai  d'ailleurs  pas  sur 
]  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  à  la  Société  anatomique  il  y  a  trois 
'mois  à  peine.  Cette  lésion  explique  l'arrêt  complet  de  la 
circulation  jambière. 

La  veine  a  résisté  mieux  que  l'artère,  mais  elle  a  certai- 
nement subi  une  élongation.  Cela  est  attesté  par  une  série 
^vergetures  transversales  qui  sillonnent  la  face  interne  et 
lui  donne  un  aspect  co^inie  moiré. 


^ 
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M^  AUiert  vG^¥i.A,'ioittSQ6^do»-»hôpUaux^. 

IsÀïe^  Mà-^^w  si(L\0«i£»iitft^  dieiixrv  scmtv venusnavant  tetpmo^ 
A|Â^èâHiitirxl€^  068  Si^Mumiff  oouetice^  .eèlet^«e«i«  d^&ip9irte6ri(i«x 
sang  abondantes  pendant  trois  mois.  Au.:  a>mme«iO(»ai«iCit 
àè^Vsmttè^  1883i^  saosff  oausau  appréeâaj^k, .  les^  digi^tiojis 
sont  devenues  pénibles,  Tingestion  des  aliments  provoi^ 
qttlAt'.  des-  dotilerarB  dlKDi8^l4e84oIxulaet•y dans^  la^dos^sKiivîes 
()U^qu«fois^d&'Voniifl8enientft  alinaentairete^^  Bfitdeboi'B  d&«i^ 
Y^&psasi  .elle-  ressentait  kdes^crampefii^aeoompagciéesbdû  raje^t» 
dè'bllë  6ttdeiglairaer(a^dett« 

A\i  molsïd&'mar8),sfin»aiggmvAti(mide^oes9];)hénpi]Eiènei^. 
gur^ientt  tuie*  héinatéinè«&;  abecndlinte^.  Uraitée  pendant, 
qulnse^  jàttiB^  part  llèrgotine  el^  lai  gtaee^, elle  na*  a^ôslt.  pa&: 
ifgpt%(duite;< EUe) aipu^iaprès^ oelàv.reeanimenoedr  àc' manger, 
dlutie  façon  modérée,  hes^  digestionsr  sent*.  netstéôfiK  lubotr^ 
i4cftl»e«»  mdis$  aile)  nia  plus  eu  de<vQmi«emdnt&..3a«a«inté. 
9^é9Si  iiétab}ie^.eUe;aipU(neprendnei'se»!OQj&i^)attanai. 

Au  mois  de  novembre  1884,  à  ces  troubles  dyspeptique» 
s^mttvenue^se.- jdindreides^mauK^  deitêt&violantSïetijun  état 
imuséeuic^oontinuel;  '  DiauXreipartvi  alift  rseseentait^  desipalpir- 
tatlons^de  tumut  daulbureuii»»)  de.liessoulflamentv£fnfîni^lla 
iMiiait<  benucMMltiipluB^  que)  panle^  passée  pkwoipalemanti  la. 
iUAitt(^$iHide>iioot(iiine);,  la  malade?  nia  paainamaiDqiyiélli 
<ioulsU€i'detse»urines^« elia^peujti'OapJBndanti'affîQinexi  c^n'eUa 
nta'jBinaistfaitt  duisangttSapuiftisont  hématéméfiei^oli^-neiii^ 
^mtides  dbuidut;^  dan^la^bas^dBfrfrainfiK 

A  soniaatiiôei  Uôta<;bdQ^làbmaiad^j^st.la)Sutlwsmt.^.La^fMiQL 
éi»t  pâlls$^mitiigrie6tkpiiés6i£te*uiin>légèX)a!:bou«souf£b^ 
l6siyeu«.  luiaulEtoultiEàîonida» poumon»  nojnésKàlii.rians  mal>* 
^•l/eaBcAiHBBttieht  don<?^a&  plaint  1»  maladoi.  lïiaipal'gaitian. 
du<oa»ui>'Mt  ii&cbnnel4iiie^  iine'im(^ulaioaiOJftag!écé6^da>yQn-- 
g^e  etiUDe^aujpAOïilBiitiiKMiid^son  volknna^  LioitolUe^pavinâtt 
(Ib  ebn^3<iButev'de8itn^  eaftaiotéiiifléfihpaimfïd 

égSt^té  des  deux  silences.  Les  bruits  sent.  iiiétaUd«giitiesi;>  il 
ni'esisto  pe^*  det  sou€f6to;.  le  boudtdat  gaiopfn^'asipaebcanis- 
1^ti<K  fiid»  wioid»  acuU;  pàled^,  légàoeiifeen^i  1^(MiMe»;,  l'examiatiL 
éèc^^ifefi^i9»f  IMMe  (|Ma«Aaié»  dgaitoMHMtini>.  La*,  malad»  ahe«u3e 
en  outre  une  céphalée  piteac^iie»  ctMitoq«iyritov>.vu»  HSkkSUim^ 
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ment  notable  da  1»  vuat  de^  mquch^^  vQ|aQt@f9i  pUp  ri-^  ja- 
maid  refliifenti  do  démi^RgeciiBoniv  ft  h  penu. 

L'examen  de  la  malado  venait  dono  poppabur^p  do  tei^p 
points  l'idéô  que  l'étude  des  antécédent?  faisait  BP©v§ip,que 
i'ôxiflitenoe  d'un©  néphrite  inteputltielle,  parvenue  à  la  pé^ 
rioiB  deii  accidents  upémique^t 

Nous  ne  relàverans  pan  jonv  par  iQUf  l§^  vMmmn§§ 
qo'a  préiventée  ia  malade  pendant  1$h  tf  Qie  msis  Qu'elle  a 
été  «oomtse  à  notre  obaiervatien.  jiwqu'a»  ifn§nien^  de  la 
mort,  n  mm  euffira  de  noteri  au  miUen  de  #etii  lengfie 
évolution  dee  pbénoniène^  d'upémie,  quelques  paf$in«iia.- 
rit0«  et  quelques  m^eidents  dignee  4'êtr^  pappertés^  Diepne 
d'eiK>pd  que  Turine,  dont  h  quantité  ne  dépaesait  pae  deux 
litreis,  présentait  quelques  ^m^îQm  dana  ia  quanti^  d'al- 
iHimine  rendue.  Tantôt  elle  dMparaiesait  epmpiét#n}#nt, 
pour  repemtrei  mm  toujoura  en  quanti^  Me  mkl§  ;  qn# 
le  taux  de  Tnrée  n'a  jamaie  dépee^é  S  grainmee  pai^  j^i^r  ; 
qn^  les  ^eidents  d'urémie  s'ag^va^aipet  dès  q«ie  la  n^al.aÀ^ 
cessait  le  végimê  I^té..  Des  yan»ieeen»ento«  nne  fié^Mew 
vio]ente«  un  état  d'aftatt(ein#nt  i^ràfi  f^r^^mm  Migmwi^  4f^ 
fffrmdm  Mumitùt  l'jnaagp  4n  }ait$  qu'^nfi^^  jla  I^ala4^.a 
fioaetattBient^u  derbrpet^e^rn^ie^ï^ateeE^pé^Àti^fe^eepiljié 

entre  a$  et  â7'. 

Mou]0  iMÂstemneen  tor^^anliSi^f  4eMx  9m4^i^  q^  f^ 
oalad^  »  é9iv»isw^«  qwe  T^^bNt  4^  #rtérc#  Aér^é^aîé^s  ^s^pi^îi^* 

que  suffisamment  A  d^mfl^  «W^««ie  4ifi5^*j«^3  ^  #»  fmië 
<f lBte<9r«JU(^,,  to  wda4(S  je  ^^en^  NP^  ^rf^ièri^  ^^  4es 
<«mMm  piwi^q>MiÇ)e  àMm  le  ^i3na<s  d^<.  ^  .é^  #  fSi;^^ 
à  me  -saiMnati^Ha  ^4iéii^iieee^le  4(aî^e  i^  m^êf^^  ^  »  4^^r 
^vm  «(pfés  ^ijOîg(tn(|«a*re  Jît^iAi^.  (U»e  e«iWi9k*e  ife^s^  jla  îI?i^- 
Me  i»  t^  âiiBQ^i^liaiM^eiKM:  ¥i«ke  jlikéiWPiég;^  f^$Me  â^ïM^ 

<eit^wA0  «fMWio$4é^  «^  bim  4^  «Oc^mie  .s^té.  jL#  mfi4y§}^ 

ê'éiiM  psm  atoBfk)(«e  ^At  <a  dâaiieiP¥  'd.Wjx:  jg^we  ^r^- 

Jûofia,  il^  î^  lawil,  ila  «wijade.,  qu,i  i¥Aaiig$)ait  (detwif  rSKM*- 
419160  i^m»  ^  «aiété  iiiûee  de  Aé^eMgie  ^^  <de  <>i$)iOii'^«e€AiQd^  .<^t 


Auœa^Wi. --  G«w.ew  :  l^^^ift^f^viees  iptoqwfis  ^jjb^ff^- 
ttettaôe.*kar.l^:ftïît€flïeflrdP{laitwtsecç^t,Ac:l^  qq^ivijpsîité:;  feîftufe- 
tonfie  gqise iflat  Ânj^tée.  £>9m  île  ilobe  Arutt,  i^  '5<9tt!tft^V  .#*- 
.QOu«rBe  tw  xv«ate  .fe^ftr  hQTOO.^^h^i5iqfte,,  ;W^  lô^ittit  (1^ 
fûojiamc lintira  e.ttextpan.w«^riQ\ilaire  du  («ftpps^fl^ié,^^  \\p£f 
ip^n<iedeila'Q«vw»he»qpttqtte..  l^p rfaji^r ce^t  i6)i}«ié,^,qai^l5Hs 
iiK^Ses  iQDUODiqnes  fsswacoçgaïxisfitlc^n..  ill(^t\MÇftiaemtilf^le 
4)adm^ti}e.^ueiP<eajt;  èto^tte  lésioiKquieetfdi^.laimft^  \^^^' 

^ue  de  la  malade. 
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Les  poumons  sont  sains.  Le  cœur  est  augmenté  de  vo- 
lume, le  ventricule  gauche  le  constitue  presque  en  entier, 
les  parois  ont  triplé  d'épaisseur,  la  cavité  est  réduite.  L'en- 
docarde et  la  valvule  mitrale  présentent  un  aspect  blanc 
jaunâtre.  Les  reins  sont  diminués  de  volume,  leur  surface 
est  régulière  par  place,  la  capsule  entraîne  du  tissu  rénal. 
A  la  coupe,  la  substance  corticale  a  son  épaisseur  normale; 
on  remarque  des  tractus  jaunâtres  qui  s'élèvent  de  la  base 
des  pyramides  à  la  périphérie  du  rein.  La  substance  des 
pyramides  paraît  très  réduite.  Les  lésions  microscopiques 
portent  surtout  sur  les  cellules  des  tubuli,  qui  présentent 
la  dégénérescence  granuleuse.  Peu  de  tissu  de  sclérose. 

Dans  l'ovaire  gaucho,  on  trouve  un  petit  kyste  de  la  gros- 
seur d'une  noisette,  rempli  d'un  liquide  limpide  jaune  acre. 

Mais  c'est  sur  l'état  de  l'estomac  que  nous  désirons  sur- 
tout insister.  Il  adhère  par  sa  face  antéro-supérieure  à  la 
face  inférieure  du  foie,  dans  une  étendue  de  quelques  cen- 
timètres carrés.  En  séparant  les  deux  organes,  on  met  à 
découvert  un  orifice  circulaire  ayant  les  dimensions  d'une 
pièce  de  20  centimes,  par  lequel  l'estomac  se  vidé  de  soti 
contenu.  Vu  par  sa  face  interne,  cet  orifîce  occupe  le  centre 
d'une  zone  vascularisée,  dont  le.centre  a  une  coloration 
noirâtre.  Les  bords  de  l'orifice  sont  taillés  à  pic  ;  il  y  a  un 
léger  bourrelet  à  la  face  externe,  aii  fond  d'adhérence  avec 
le  foie.  Ça  et  là,  sur  d'autres  points  de  l'estomac,  quelques 
portions  de  muqueuse  plus  vascularisées. 

Lorsque  l'on  considère  l'ensemble  des  nombreuses  lé- 
sions que  les  différents  organes  présentent,  il  est  manifeât* 
qu'elles  relèvent  toutes  d'un  processus  identique,  l'artéro- 
sclérose  généralisée,  dont  tous  les  vaisseaux  portent  Pem«- 

Ereinte.  Sous  quelle  influence  cet  état  s'est-il  développé? 
la  réponse  est  difficile,  car  nous  n'avons  retrouvé  dans  le 
passé  de  la  malade  ni  syphilis^  ni  alcoolisme,  ni  impalu^ 
disme.  On  ne  peut  donc  que  s'étonner  de  voir  des  lésions 
artério-scléreuses  aussi  profondes  chez  vtne  femme  de 
47  ans.  La  lésion  ulcéreuse  de  la  paroi  de  l'estomac  eet 
d'une  interprétation  difficile.  Est-ce  un  ulcère  de  l'estomac 
urémique?  un  ulcère  simple,  ou  bien  cette  lésion  ulcéreuse 
est-elle  due  à  un  infarctus  qu'expliquerait  suffisamment 
l'état  des  artères  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer.  La  rareté 
des  ulcères  de  nature  urémique,  l'absence  de  lésions  sem- 
blables dans  l'intestin  de  la  malade,  l'état  des  bords  de 
l'ulcère  qui  ne  présentait  pas  l'ourlet  habituel  dans  l'ulcère 
rond,  permettrait  jusqu'à  un  certain  point  d'éliminer  ces 
deux  causes  et  de  rapporter  le  travail  destructif  à  une  em* 
bolie.  .  1  i:^} 
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Séance  du  !•'  mai  1885. 


Présidence   de   M.   Cornil. 


1.  M.  Cayla  montre  les  reins  de  la  malade  dont  il  a  pré- 
senté Testomac  dans  la  précédente  séance.  Ces  reins  sont 
atteints  de  néphrite  interstitielle. 


t'  I . 


8.  Albuminurie.  *-  Avortement  an  7*  mois,  enfant  macéré, 
"eotpB  fibreux  utérins  ;  par  Paul  Berbbz,  interne  des  hôpitaux, 

'La  Bommée  X...,  27  ans,  entrée  dans  le  service,  salle 
St-Basile,  n**?,  le  15  mars  1885.  La  malade  ne  présente 
vien  de  remarquable  dans  ses  antécédents  jhéréditaireg. 
SUèa  encore  ses  parents  qui  se  portent  très  bien  ;  ils  ha« 
bitentla  campagne.  Ëlle-méme  a  toujours  été  très  forte  ; 
réglée  à  14  ans,  elle  exerce  depuis  Vàge  de  '16  ans  la  posi- 
tion de  blanchisseuse  ;  depuis  un  an  seulement  elle  est 
entrée  comme  femme  de  chambre  dans  une  maison  où  elle 
a,  paraît-il,  beaucoup  à  faire.  Â  18  ans,  elle  a  eu  une 
scarlatine  assez  grave.  Dès  le  début  du  mal,  elle  aurait  eu 
de  roedème  des  paupières  ;  ces  accidents  durèrent  peu  dé 

Dana  le  mois  de  septembre  1882  elle  suivit  ses  ma^es 
aux  bains  de  mer  et  se  trouva  très  mal  de  ce  séjour  à  Btre- 
tat  Depuis  son  retour  à  Paris  sa  santé  était  chancelante  ; 
elle  était  fatiguée  après  s'être  livrée  au  moindre  travail, 
elle  avait  des  battements  de  cœur,  des  vomissements,  si 
bien  qu'elle  se  décida  à  entrer  à  Thôpital  dé  la  Charité. 

'Nous  constatâmes  tout  d'abord  le  volume  exagéré  du 
ventre  et  la  patpation  la  plus  élémentaire  nous  révéla 
l'atigmei^tî<m  du  volume  de  Putétus  et  la  présence  d'un 
enfant  dans  sa  cavité.  La  malade  se  récria  quand  noui^  Itii 
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dîmes  qu*elle  était  enceinte  de  6  ou  7  mois  :  elle  nia  tout 
rapport  sexuel.  Nous  demandâmes  alors  à  M.  Bar,  sup- 
pléant M.  Budin,  de  vouloir  bien  voir  notre  malade  ;  il 
pensa  comme  nous  que  la  malade  était  enceinte  ;  il  ajouta 
même  que,  vu  Tabsence  de  bruits  du  cœur  fœtal  et  aussi 
Tabsencede  mouvements  spontanés  du  fœtus,  Tenfant  était 
vraisemblablement  mort  et  macéré.  Sur  la  recommanda- 
tion de  M.  Bar,  nous  examinâmes  les  urines  qui  furent 
trouvées  fortement  albumineuses.  L'examen  des  autres 
organes  fut  pratiqué  méthodiquement.  Un  peu  d'œdème 
pulmonaire  en  arrière,  dyspnée  excessive  et  pas  en  rapport 
avec  les  signes  d'auscultation.  RiendAOïs  les  plèvres.  Cœur 
gros  avec  un  peu  d*éréthisme. 

Pas  de  souffles,  mais  tendance  au  dédoublement  du 
1"  temps.  Poul«  p!«iii  à  iOi>*.  Céphalalgie  intense  se  pro- 
duisant surtout  la  nuit;  phénomènes  d'excitation.  Som- 
meil presque  nul.  Démangeaisons  à  la  peau.  Ventre  extrê- 
ment  douloureux  dans  toute  son  étendue.  Langue  sale, 
pa«  d'appétit  ;  eiivies  de  vomir.  La  malade  supporte  diffi- 
cilement le  lait  que  nous  hïi  donnons.  Constipation  opi- 
niâtre. Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Dans  la  nuit 
du  le  au  17  2aar«,  la  malade  pousse  un  cri  et  ae  à/ébêt  pon^ 
daat  UBe  diz^iite  de  naioïites.  Son  visage  est  pâle,  ia  p^au 
sèche,  les  pupilles  dilatées  ;  les  bras  surtout  sont  agités  de 
mouveanevril»  domitques  d'abord,  puis  toniques.  Les  mem- 
bres îiftiférieuiiB  stm^  moins  agités  que  les  membTes  «upê- 
riecurs.  Pendant  ia  crise  la  malade  urine  sous  elle  ;  qusmd 
eiie  revieal;  à  elle  mu  bout  d'un  quart  d'heure,  elie  dit 
qn^teUe  ne  nmit  plfuis  oLair,  etosCte  oécit»  persiste  pendant 
plufiiecirs  laeiaVes.  Elle  est  hébétée,  moaiÊte  horriblement  de 
Ia  tête.  Le  ventre  est  douloureux:.  La  maiade  est  eourbaCu^ 
rée.  Dans  la  founsée  du  17,  à  l'heure  de  ia  eontre^xisite,  tu 
malade,  sur  iebassm,  met  au  moude,  «sans  douleure  4M; 
pourainaà  dire  sans  s'en  apercevoir^  un  totus  mnoéré, 
écMMé,  et  pesait  environ  ^0  gnmunee.  Le  cordon  tvis 
grêle  se  rompt  et  la  délivrance  ne  se  fait  pas.  Le  col  estgnoe, 
mais  revient  eur  lui-même.  La  main  ne  peut  s'engaiger 
du»  l'orifice  du  ool  pour  tenter  une  déliTmnoe  artifieiefle. 
L'expression  utérine,,  très  difficile  et  très  douiouptnse,  ^Kit 
engager  le  piaoenta  dans  le  col  ;  le  toucher  révèle  sm,  pré- 
sence ;  mais  je  suis  obligé  de  cesser  tente  manoauwre  à 
cause  de  ia  douleur  qu'éprouve  ia  malade.  La  nuit  eet  très 
agitée,  les  phénomènes  convulsifs  de  la  Teille  ne  «e  f<eiROu- 
velient  pas,  mais  la  maiade  est  oppreMsée  ;  elle  se  f^aiii't 
toute  la  nuit,  a  des  vomissements  hilimix  et^caà  iaeelle 
en  diarrhée» 
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.^  iDjjfïçticxas  ifttya^«téçi»e^  d'e^u  cl^çvade  ;  des  ipjçQticxas 
y^iH^l^^  an  sublimé  aont  ^wwè  î^i^çune  cjxpulsiou.  1*^ 
.^§aH  ^t  ch^ud^,  k  teç^pér^ture  aux  ravirons  de  40*.  Le 

rf«^  l^^tç^nl^  te^  çarp^  wtooi*  e^t  $i,Qcoué  de.  jijeititgi  frio^Kwa, 

ij^^i^iti»  IxQiVçtve  twjau^  Twiflce  du  col  ;  éconlemeut  d'uu 
J&^u\d€^ftaMigù»t  ftWi  fétide.  La  malade  sucçooibe  dafts  la 
JftHiid^  ^§^aa  15,  apç^  deH3$  Kew^s  de  eoi^a. 

Autopsie,  le  20  mars.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  oedème 
piéniagé  très  açceatué  ;  pas  d'hémorçhagie  maia  suffusion 
;séreuse  dans  tes  espaces  gpus-aï'achnoîdiens. 
.  T^orao?.  Pourrions  œdémateux  surtout  en  arrière,  em- 
.j^ysème  assez  osnsi^épable  aux  sommets  et  dans  les  ré- 
g4ens  aRtéF)ei»Fe&.  Pas  de^tob^veulej».  Légers  degré  d'hydro.-<« 
tWrax.  Epanchement  as^ea  notable,  de  liquide  oitrin  dai^s^ 
k  fiérieaiîi^,.  (kew  fwrésseofitant  wn  beA  eaempte  de  Thypea?- 
.lï^pi^^  gr^idique.  li^  ye^tr^e^^e  gauoJae  a  des  payais  q^i 
ï^nrwt  âcentn  d'épaiiîiseur.  Il  ii'y  a  paa  traçe  d'endoear^ 
4lte^  liC^  gro^.  yaisse«!.ttx  partaut  du  cc»ur  SQUt  également 

Mm., 

Ahdamen.  Peu  de  Hq^uîde  dans  ta  cavîté  abdominale. 
.Péritonite  tîmîtéQ  au  petit  bassin.  Agglutination  des  anse» 
intestinales'  entre  elles.  LHitéru»,  non  complètement  revenu 
:&ur  lui-même,  mesure,  dans  son  diamèti^  longitudinal, 
10  cent,  et  dans  &K>n  diamètre  tpansvers^^  10  oent«  SçKa 
épaiis^ur  eat  de  âO>  eeQt  lia  Qurfaee  du  viscÀre,  asseï»  pâle 
M  resiti^,  pféÇiWte  troisi  ou  qiiatre  tumeurs  du  volume 
4'vi»ew4x.^q^i  fQ^^t  mve  g^ailUe  trèsi  appréciable  aousle 
>péritoine.  Sur  la  face  antérieure  on  vçit  ur\e  de  ce9  tu- 
meurs lourde  et  de  consistance  quasi-ligneuse  s'élever  au- 
dessus  de  la  matrice  à  laquelle  elle  reste  reliée  par  un  pé- 
^\k\»  tm  «trait  qui  apeuUètve  1  cent,  1/2  de  diamètre, 
La  tumeur  «tHe-mémei  a  ie  volunie  d'un  eeuf  de  poule  ; 
elle  est  bosselée  et  irrégulière.  A  la  coupe  on  voit  qu'elle 
est  composée  d'un  tissu  dur,  criant  sous  le  scalpel,  cons- 

totué  éivideçftnxen^t  mwf  du  ti^^u  coiyonc^tif  tr^  tassé. 
U  n'y  a  pas^  d^adhérea^ee  avec  lea  ovgane«>  du  voisinage* 
Stt»^  la  ooupe^  Vwté«usi,  da^a  le  fo^d,  nou^  fait  voir 
m  piaoenta  aiiong^  pe^u  volumineux  et  à  demi  maoéî^ 
%W  n'adhèrci  que  d  une  façoiu  tout  à  fait  imparfaite 
aux  parois  utérinea^  L'eT^amien  microscopique^  de  la  tumeur 
Ao^  91.  fait  y^i^  Q^e  nauaaviona  à  faire  à  un  véritable  sar- 
e4«fte^  l^'a^p^t  extérieur  de  la  tumeur,  sa  eanaiataaee^ 
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pouvaient  faire  penser  à  un  fibro-myome.  Nous  fûmes  sur- 
pris de  ne  trouver  aucune  fibre  lisse  et  nous  portâmes  la 
pièce  à  M.  Remy,  au  laboratoire  de  la  Charité  ;  le  grand 
nombre  de  cellules  embryonnaires,  les  rares  faisceaux 
conjonctifs  enlaçant  les  cellules  nous  firent  porter  le  diag- 
nostic de  sarcome.  Les  reins  examinés  macroscopiquement 
étaient  atteints  d'une  néphrite  parenchymateuse.  C'était  le 
gros  rein  blanc  de  M.  Charcot.  Les  uretères  légèrement 
comprimées  par  Tutérus  étaient  dilatées  et  pouvaient,  au 
point  d'abouchement  dans  la  vessie  et  sur  une  hauteur 
de  15  centimètres,  tolérer  le  passage  d'une  plume  d'oie» 

Réflexions.  —  L'observation  de  cette  malade  nous  a 
semblé  intéressante  à  plus  d'un  titre. 

M.  le  D'  Bar,  accoucheur  de  la  Charité,  nous  faisait  re- 
marquer l'importance  de  l'albumine  sur  la  mort  du  fœtus  ; 
cette  influence  est  du  reste  bien  connue.  Le  point  intéres- 
sant de  cette  albuminurie  nous  semble  consister  dans 
i'étiologie.Nousavons  eu  deux  cas  consécutifs  dans  lesquels 
les  malades  avaient  eu  la  scarlatine  deux  ou  trois  ans 
avant  leur  première  grossesse.  Cette  scarlatine  s'était 
accompagnée  d'albuminurie.  La  lésion  rénale  semblait 
avoir  sommeillé  pendant  un  temps  très  long  et  s'était  ré- 
veillée sous  l'influence  de  la  grossesse.  M.  Bar,  à  qui  nous 
avons  parlé  de  ces  faits-là,  nous  assura  en  avoir  vu  plu- 
sieurs qui  semblaient  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Quant  à  Thypertrophie  cardiaque,  elle  était  expliquée 
par  la  néphrite  interstitielle  et  la  grossesse.  La  tumeur, 
qui  présentait  les  caractères  du  ^Bxcôvfie^  mériterait  aussi 
d'être  rappelée  à  cause  de  l'âge  de  la  malade. 

3.   Rapport  sur  la  candidature  de   M.  Poupon  an  titre  de 
membre-adjoint  de   la    Société   anatomique;  par   M.  le 

Dr  Desnos. 

Parmi  les  nombreux  titres  de  M.  Poupon,  nous  voulons 
seulement  en  rappeler  deux  qui  méritent  d'attirer  de  nou- 
veau l'attention  de  la  Société  anatomique.  En  effet,  M. 
Poupon  nous  a  apporté  une  pièce  extrêmement  rare  pro- 
venant de  rhôpital  des  Enfants,  pièce  dont  le  principal  in- 
térêt est  d'ailleurs  dans  Thistoire  clinique. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  Tans  1/2  qui  entra  dans  le 
service  de  M.  le  D'Bouchut,le  17  février  1882.  Elle  était 
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atteinte  d'un  croup  non  infectieux  ;  opérée  le  jour  même 
par  le  D'  Launois,  notre  collègue,  elle  sortit  en  parfait 
état  plusieurs  jours  après  la  fermeture  de  la  plaie,  qui 
s'était  effectuée  le  2  mars.  Durant  ce  premier  séjour  hospir 
talier,  rien  de  remarquable  ne  se  présenta,  si  ce  n'est  là 
présence*  momentanée  de  l'albumine  qui  avait  disparu 
lors  du  départ  de  la  malade.  Quelques  jours  après,  le  13 
mars,  quel  ne  fut  pas  l'étonnementde  M.  Poupon  en  voyant 
arriver  à  la  consultation  cette  même  petite  fille  qui  était 
atteinte  d'une  dyspnée  énorme,  dont  le  teint  était  pâle, 
cireux!  L'examen  de  la  température  révélait  une  fièvre 
vive.  Que  s'était-il  donc  passé  dans  l'intervalle  ?  La  mère 
raconta  à  M.  Poupon  qu'elle  avait  rejeté  des  fausses  mem- 
branes qui  se  seraient  détachées  de  sa  gorge.  Depuis,  son 
état  avait  empiré.  La  mère,  voyant  croître  la  dyspnée, 
n'avait  pas  hésité  à  remener  l'enfant  à  l'hôpital. 

Pas  trace  de  paralysie.  Température  39^.  Respiration  40 
par  minute.  Pouls  80.  Matité  a  la  base  du  poumon  droit. 
On  entend  çà  et  là  des  râles  muqueux  dans  la  poitrine  ; 
souffle  expiratoire  à  timbre  pleurétique  à  ce  niveau.  Batte- 
ments du  cœur  précipités,  tumultueux.  Impossible  de  les 
analyser  complètement  à  cause  du  bruit  trachéal  produit 
au  niveau  de  la  plaie  qui  s'était  rouverte. 

Diagnostic  :  endocardite  avec  embolie  pulmonaire.  Le 
lendemain  douleur  vive-  de  la  jambe  droite  au  niveau  de 
Tarticulation  du  genou.  Le  soir,  plaques  violettes  sur  tout 
sur  le  pied.  Refroidissement  de  la  jambe.  Les  battements 
de  la  poplitée  et  même  de  la  fémorale  sont  imperceptibles. 
Température  locale,  31^  jambe  droite  ;  jambe  gauche  37**. 
Sensibilité  disparue.  Le  15  mars  ces  plaques  livides  ont 
augmenté  d'étendue.  Elles  montent  jusqu'au-dessous  de 
la  rotule.  On  diagnostique  une  embolie  de  l'artère  poplitée. 
Mort  de  l'enfant  une  heure  après  ce  dernier  examen. 

La  famille  ayant  fait  opposition,  M  Poupon  fut  obligé 
de  se  contenter  de  la  permission  donnée  par  la  famille  de 
faire  une  incision  au  niveau  du  genou. 

Au  niveau  de  la  poplitée  on  trouve  un  caillot  noirâtre 
long  de  3  centimètres  au  moins,  allant  depuis  l'anneau  du 
3*  adducteur  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère 
poplitée.  Ce  caillot  est  dur  ;  il  présente  l'aspect  d'une  mine 
de  crayon.;  il  n'est  pas  adhérent  au  calibre  de  l'artère. 
Impossible  de  distinguer  dans  le  caillot  une  partie  blan- 
châtre qui  serait  l'embolus. 

Cette  présentation,  malheureusement  incomplète,  est 
fort  intéressante  en  ce  qu'elle  est  un  exemple  à  peu  près 
unique  de  j^ngrène  de  la  jambe  à  la  suite  d'oblitération 
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artérielle  dans  la  convalescence  de  la  ^diphtérie.  tie*ii^- 
clinique  de  battements  désordonnés  du  ccèur,  la  {>réi$el)feè 
d*un  léger  épanchement  pleural  insuffisant  ponr  e!tpll(îuë^ 
rénorme  dyspnée  delà  malade,  font  penser  qu'il  y  a 
eu  une  embolie  pulmonaire  qui  ftit  suivie  de  près  d^uft* 
embolie  poplitée.  La  douleur  subite  et  vi vfe  <tue' ressenUt 
la  malade  au  niveau  de  Tanneau  du  3*  adducteur  et  le  dé- 
veloppement rapide  des  accidents  font  rejeter  Tidée  d\ifte 
thrombose  artérielle.  Quant  à  l'ortgtne  de  cette  lésion  VM'- 
culaire,  elle  est  vraisemblablement  dans  le  cceur.  Nouik 
savons  que  plusieurs  auteurs,  MM.  Bouchut,  Laborde,  La- 
grave  et  autres, ont  décrit  une  endocardite  végétante  dane 
la  diphtérie.  Il  est  regrettable  que  Tautopsie  dii  cteur  n*ait 
pu  être  faite  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  rorigine 
de  ces  embolies  pulmonaire  et  poplitée  a  dû  etfe  une  en* 
docardite.  Ce  fait  de  gangrène  dans  la  diphtérie  est  Utt 
fait  que  nous  n'avons  retrouvé  que  dans  une  observation 
italienne  dont  nous  n'avons  pu  avoir  le  texte  complet,  lâftis 
qui  est  loin  d'être  aussi  démonstrative  que  la  précédente. 
La  deuxième  présentation  sur  laquelle  nous  vôulôttl» 
appeler  l'attention  de  la  Société  est  Intitulée  î  oblitération 
de  la  trachée  par  des  bouchons  caséeux  venant  d'un  gàn- 

flion  tuberculeux  ouvert  dans  les  voles  aériennes.  Ils^agit 
'un  enfant  envoyé  à  Thôpltal  pour  des  accès  de  suffoca- 
tion qui  firent  faire  en  ville  le  diagnostic  de  croup.  Oefi 
accès  se  produisent  devant  la  sœur  du  service  qui  nous 
décrit  ces  accès  de  dyspnée  comme  ressemblant  à  défi 
accès  d'asthme.  Pendant  ces  accès,  l'enfant  produisit  tin 
sifflement  intense  qui  n*était  autre  qu'un  bruit  de  grelotte^ 
ment  trachéal.  Pas  de  fièvre.  Nulle  part  ni  fausses  ttiem*' 
branes,  ni  traces  de  tuberculose.  M.  Poupon  ayant  vu  un 
de  ces  accès  d'oppression,  nous  dit  quHls  ressemblaient 
aux  accès  de  dyspnée  des  malades  atteints  de  spasme  de  la 
glotte.  Entre  les  accès,  calme  absolu.  Bientôt  Penfant 
meurt  dans  un  de  ces  accès  avant  que  la  trachéotomie  ait 
pu  être  faite.  A  l'autopsie,  larynx  normal.  Dans  la  trachée, 
à  2  cent,  au-dessus  de  la  bifurcation  des  bronches,  corps 
blanchâtre  friable  d'un  centimètre  moulé  sur  la  trachée. 
Plus  bas,  à  5  millimètres,  un  second  corps  semblable, 
mais  moins  long.  Au-dessous  de  ce  dernier,  ulcération  eir-^ 
culaire  comme  une  lentille  et  laissant  pénétrer  le  Stylet 
dans  un  foyer  d^où  sortait  une  matière  caséeuse  analogue 
à  celle  qui  était  contenue  dans  la  trachée.  O'était  un  gan« 
glion  tiu>erculeux  dont  la  nature  caséeuse  s'était  ramollie 
et  vidée  dans  la  trachée  en  laissant  une  cavité  à  la  place 
du  ganglion.  Dans  la  bronche  droite^  matière  caséeuse 
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seaeib)a))Ie  en  petits  fragments  dont  Tensemble  oblitérait 
cette  partie  des  voies  respiratoires.  Au  hile  du  poumon  et 
autour  des  bronches,  nombreux  ganglions  tuberculeux. 
En  somme,  ce  seul  noyau  caséeux  est  la  seule  trace  de  tu- 
berculose chez  cette  enfant,  en  dehors  des  ganglions. 
Thymus  énorme  me«urant  5  centimètres  dans  un  sens  et 
3  dans  l'autre. 

M.  le  professeur  Oornil  fit  l'examen  histologique  de  la 
pièce  et  .conclut  à  une  infiltration  tubei*culeuse  des  gan- 
glions malades.  D'après  lui,  ces  ganglions  offraient  bien  le 
type  du  tissu  adénoïde  infiltré  de  tubercules  confluents  de- 
venus oaséeux» 

Cette  préseatatioA  est  des  plus  remarquables  à  plusieurs 
points  de  vue.  D'abord  cette  tuberculisation  ganglionnaire 
avait  évolué  d'une  façon  absolument  latente.  Une  seconde 
particularité  mérite  d'attirer  l'attention  ;  nousvoulons  par- 
ler de  l'intensité  des  lésions  ganglionnaires,  intensité  qui 
contraste  av^o  les  lésions  pulmonaires  sans  importance. 
Un  troisième  point  est  à  noter,  c'est  la  coïncidence  de  Thy-^ 
perttophie  du  thymus  «I  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Il 
y  a  li  un  fiait  intéressant  déjà  signalé  par  Barety  etqui  ten^ 
drait  à  rapprocher  le  thymus  des  ganglions  lymphatiques 
au  point  de  vue  physiologique.  Il  faudrait  se  demander  si 
le  thymus  ne  joue  pas  dans  l'extrême  enfance  un  rôle  ana- 
logue à  celui  des  ganglions  lymphatiques. 

Le  diagnostic  n^avait  pu  être  fait  et  cela  s'explique  d'au-^ 
tant  mieux  que,  si  on  connaît  des  exemples  semblables 
d'ouverture  de  cavernes  ganglionnaires  dans  les  voies  res- 
piratoires, il  est  exceptionnel  de  voir  l'asphyxie  se  pro* 
duire  par  suite  de  la  pénétration  des  bouchons  caséeux 
dans  la  tranchée.  ÀumitHon  dû  faire  la  trachéotomie  dés 
qu'il  y  a  eu  des  accès  de  suffocation  ?  Gela  notts  parait  oer* 
taid  ;  malheureusement,  en  présence  de  l'absence  de  diag*- 
nostic,  il  est  facile  de  comprendre  l'hésitation  qui  a  ajourné 
Topéi^tion.  Dans  un  cas  semblable  nous  croyons  qu'il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  de  suite  la  trachéotomie 
qui  pourrait  peut-être  permettre  à  Fenfant  d'expulser  de 
se»  bronches  la  matière  casèeuse  ;  mais  le  chirurgien  de- 
vrait aider  les  forces  expiratrices  de  lenfant.  En  effet,  il 
s&tèii  à  craindre  qu'elles  ne  fussent  insuffisantes. 

Telles  «ont)  en  quelques  mots,  les  deux  présentations 
doatneus  avons  voulu  faire  la  relation.  M«  Poupon  a  pré- 
sente  à  la  Société  une  série  d'autres  pièces  qui  mériteraient 
aussi  d'attirer  l'attention  de  la  Société,  si  nous  ne  crai- 
gnions d'abuser  do  ses  instants. 


PRÉSIUKNCB   DE   M.    CORNlt.. 

Durand-Pardel  montre  une  ulcération  trachéale, 
,  de  petites  dlmensionB,  caBéiforme;  le  malade 
de  cette  lésion,  probablement  bacillaire,  a  Auc- 
une pneumonie  caaéeuse. 

iNQUAUD  remarque  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
ique,  il  s'agit  là  d'une  folliculite  caséeuse. 

Flohand  rapporte  l'iiiatoire  d'un  malade  pris  subi- 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'accidents  d'as- 
aryngée  et  mort  en  quarante-huit  heures,  malgré 
jotomie.  Le  larynx  est  infiltré  dans  sa  portion  sus- 
a;  l'infiltration,  de  nature  purulente,  offre  un 
gangreneux;  les  poumons  étaient  congestionnés; 
plèvre  droite,  on  a  trouvé  un  verre  de  pus. 

INQDAUD  pense  qu'on  a  eu  affaire  à  une  infection 
:.  Le  malade  avait  40'  de  température. 

Warmibr  présente  les  organes  d'une  femme  qui  a. 
lé  à  des  accidents  urinaires.  Cette  femme,  enceinte 
e  mois,  avait  une  rétention  d'urine;  l'urine  était 
te,  ammoniacale,  malgré  des  lavages  boriques;  la 
estait  distendue.  A  l'autopaie,  on  a  constaté  des 
ces  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  anté- 
ces  adhérences  peuvent  expliquer  l'état  de  disten- 
la  vessie,  l'impossibilité  de  revenir  sur  elle-même, 
part,  la  distension  de  la  vessie  peut  aussi  avoir 

rétro-version  de  l'utérus  que  Von  avait  reconnue 
tte  malade.  La  surface  interne  de  la  vessie  est 
apissée  par  une  fausse  membrane,  qui  gênait  le' 
isme  en  obstruant  le  col.  Cette  cystite  peut  recon- 
our  cause  des  cathétén'smes  pratiqués  en  ville  sans 
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précautions  antiseptiques.  Les  reins,  le  droit  surtout,  sont 

altérés. 

7.  M.  CoRNiL  insiste  sur  la  fréquence  des  complications 
vésicales  chez  les  femmes  enceintes. 

8.  M.  Deschamps  montre  une  tumeur  maligne,  épithé- 
liome  probable,  occupant  la  partie  supérieure  de  Toeso- 
phàge,  se  continuant  avec  le  larynx  et  le  corps  thyroïde; 
les  ganglions  du  voisinage  sont  dégénérés;  on  constate 
quelques  noyaux  dans  le  larynx  et  un  sous  le  péritoine. 
Le  malade,  a  succombé  à  des  accidents  de  suffocation  la- 
ryngée. 


Séance  du  15  mai  1885. 


Présidence  de  M.  Cornil. 

9.  Obstruction  presque  complète  du  pylore.  -^  Rupture 
de  restomac.  —  Service  de  M.  le  professeur  Hayem  ;  par  M.  G- 
ÀLXXAKDKE,  lûtemo  provisoire  des  hôpitaux. 

M'"*'  L.  H...,  âgée  de  64  ans,  blanchisseuse,  entrée  à  Thô* 
pital  Saint-Antoine,  salle  Grisolle,  n^  19. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  La  malade  elle-même  ne 
présente  pas  dans  le  passé  de  maladie  bien  sérieuse.  Jeune, 
elle  n'a  pas  eu  de  maux  d'yeux,  ni  d'adénite,  ni  de  gan- 
glions, et  sauf  une  fièvre  éruptive,  la  rougeole,  elle  s'est 
toujours  bien  portée.  Depuis,  elle  n'a  eu  ni  rhumatisme, 
m  goutte,  et  les  seuls  troubles  qu'elle  ait  jamais  présentés 
sont  des  métrorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  mais 
qui  néanmoins  n'ont  pas  reparu  depuis  plusieurs  années. 

II  y  a  une  quinzaine  de  mois  que  la  malade  a  présenté 
les  premiers  signes  de  Taffection  dont  elle  est  atteinte  au- 
j<)urd*hui.  Elle  a  commencé  par  avoir  de  mauvaises  diges- 
tions, et,  après  le  repas,  elle  éprouvait  du  ballonnement 
delà  région  épigâstrique;  souvent  ces  troubles  dyspepti- 
ques s'accompagnaient  d'éructations  acides  et  de  renvois. 
Bn  même  temps,  le  matifa,  cette  malade  avait  souvent  des 
vomissements  aqueux  et  de  la  diarrhée.  Limitée  à  ces 
symptômes  pendant  deux  mois  environ,  la  maladie  s'ac- 
compagna bientôt  de  vomissements,  qui,  rares  au  début, 
finirent  par  devenir  si  fréquents  dans  ces  derniers  temps» 
que  la  malade  rejetait  tout  ce  qu'elle  prenait.  Elle  avait 
âFmême  temps  de  la  dysurie  et  parfois  de  la  rétention 
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d'urine.  La  malade  maigrit  beaucoup  et  rapidement.  De-^ 

puis  un  mois,  les  symptômes  ont  pris  un  caractère  d^exae-, 
pération  tout  particulier.  Le  ballonnement  épigastrique 
devint  permanent,  avec  des  périodes  d*augment  de  plu- 
sieurs heures  telles  que  la  malade  craignait  le  moindre 
mouvement.  Vomifisements  très  fréquents^  d'ailleurs  sou- 
vent sanglants,  plusieurs  fois  même  noirs.  Diarrhée  habi- 
tuelle et  fréquemment  selles  noires  mélaniques. 

Le  27  avril  au  matin,  son  estomac  était  très  dilaté,  son» 
épîgastre  douloureux  et  tendu.  Cette  malade,  à  la  suite 
d'efforts  de  vomissement,  sentit  une  douleur  extrêmement 
vive,  presque  intolérable  dans  tout  l'abdomen,  et  se  pré— 
sente  alors  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  où  elle  est  reçue,  salle 
Grisolle,  n^  19,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem. 
Examinée  le  soir  même  de  son  entrée,  cette  malade  est 
amaigrie,  pâle,  sans  être  absolument  cachectique.  Elle  ra- 
conte que  depuis  la  douleur  si  vive  du  matin,  elle  n'a  plus 
vomi;  ventre  très  dur,  très  ballonné,  très  douloureux,  sur- 
tout au  niveau  de  Testomac.  Les  veines  superficielles  de 
l'abdomen  sont  très  dilatées.  La  malade  ne  peut  prendre^ 
aucune  nourriture;  elle  boit  à  peine.  Urine  en  très  petite 
quantité,  ne  présente  rien  de  particulier. 

28  avril.  La  malade  a  été  prise  dans  la  nuit  de  douleurs 
très  vives  ;  elle  souffre  ce  matin  horriblement.  Les  trait» 
sont  tirés,  son  faciès  grippé;  son  ventre  est  très  ballonné, 
si  douloureux  qu'on  ne  peut  y  toucher  sans  arracher  de& 
cris  à  la  malade.  Ses  extrémités  sont  froides,  son  visage 
un  peu  cyanose.  Rien  à  noter  ni  à  la  palpatîon,  ni  à  la  per-i 
cussion  du  côté  du  cœur  ou  du  poumon.  Pouls  petit, 
faible,  dépressible.  Extrémités  froides.  La  respiration  est 
très  anxieuse  à  cause  du  développement  extrême  de  l'aixlo- 
mon  et  à  cause  de  la  douleur  qu'occasionnent  les  con-- 
tractions  diaphragmatiques,  ou,  d'une  façon  générale,  le 
moindre  mouvement  de  la  malade.  Pas  de  vomissements 
depuis  l'entrée. 

Cet  état  se  continue  le  29  at?ri/,  et  le  30  au  matin  Tagonie^ 
commence,  la  mort  arrive  le  même  jour  à  deux  heures  de 
l'après-midi^  sans  que  l'on  n'ait  pu  obtenir  des  renseigne-, 
n^nts  plus  précis  à  cause  de  Tétat  de  souffrance  extrômie 
où  est  plongée  la  patiente. 

Autopsie-  —  Sujet  amaigri.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
thoracique,  pas  de  liquide  dans  les  plèvres,  pas  d'adhé- 
rences retenant  les 'poumons  à  la  paroi  costale  Rien  aux 
poumons.  Rien  au  cœur,  si  ce  n'est  que  son  tissu  est  un 
peu  jaunâtre,  un  peu  graisseux.  A  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  eelle-ei  remplie  de  matières  ali* 
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mentaires  grises  noirâtres.  Le  péritoine  est  souillé  de 
matières  alimentaires  ;  après  avoir  été  lavé,  on  n^y  trouve 
aucune  fausse  membrane.  Placé  à  la  surface  de  cette 
nappe  de  matières  alimentaires,  Testomac  est  flasque, 
vide,  et  ses  dimensions  semblent  relativement  très  consi- 
dérables. Son  grand  diamètre,  de  la  grosse  tubérosité  de 
restomac  à  celle  du  pylore,  est  de  36  centimètres  ;  son  petit 
diamètre,  du  point  le  plus  déclive  de  la  grande  courbure 
au  point  correspondant  de  la  petite,  de  18  centimètres  ; 
la  circonférence  de  la  grande  courbure  est  de  68  centimè- 
tres; celle  de  la  petite  courbure,  de  25  centimètres.  A  Texa- 
men  extérieur  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  rien  à 
noter,  si  ce  n'est  une  dilatation  très  apparente  des  vais- 
seaux formant  des  arborisations  vasculaires,  surtout  dans 
le  voisinage  de  la  petite  courbure,  et  une  légère  su f fusion 
sanguine  au  voisinage  du  cardia.  A  la  paroi  postérieure, 
on  observe  une  énorme  déchirure  qui  présente  les  carac- 
tères suivants  :  Ses  bords  ne  sont  pas  réguliers  et  unis 
comme  s'ils  avaient  été  taillés  au  moyen  d'un  instrument 
tranchant,  et  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  les  dif- 
férents éléments  de  la  paroi  n'ont  pas  été  rompus  dans  les 
mêmes  proportions.  Les  tuniques  séreuse  et  musculaire 
ont  été  déchirées  au  même  niveau,  mais  la  tunique  mu- 
queuse, plus  extensible, a  cédé  dans  un  bien  moindre  espace. 
La  rupture  de  la  tunique  musculaire  présente  les  carac- 
tères d'un  véritable  arrachement;  les  fibres  musculaires 
ne  s'étant  pas  rompues  toutes  absolument  au  même  point, 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  ont  un  aspect  très 
finement  dentelé.  Les  dimensions  de  cette  déchirure  pour 
la  tunique  musculaire  et  la  tunique  séreuse  sont  les  sui- 
vantes :  Le  grand  diamètre  est  transversal  et  parallèle  au 
grand  diamètre  de  l'estomac;  il  a  17  centimètres  d'étendue: 
le  petit  diamètre,  verticalement  dirigé,  a  6  centimètres. 
A  l'extrémité  pylorique  de  la  déchirure,  on  trouve  un 
espace  de  6  centimètres  où  les  tuniques  musculaire  et  sé- 
reuse sont  rompues  et  où  la  tunique  muqueuse  persiste; 
à  l'extrémité  cardiaque,  on  trouve  la  muqueuse,  par  une 
semblable  disposition,  à  nu  dans  une  longueur  de  3  cen- 
timètres. Les  bords  supérieur  et  inférieur  de  la  solution 
sont  communs  aux  trois  tuniques.  Autour  de  cette  rupture, 
on  trouve  plusieurs  ecchymoses,  dont  une  présente  le  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  c.  et  est  située  à  la  partie  supé- 
rieure droite  de  la  solution  de  continuité. 

A  l'ouverture  de  Feslomac,  le  long  de  la  grande  cour- 
bure, on  ne  remarque  autour  de  la  rupture  aucune  trace 
d'ulcération,  et  seulement  des  taches  noirâtres  analogues 
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à  celles  que  nous  avons  observées  sur  la  face  externe.  En 
examinant  attentivement  les  deux  parois  de  Testomac,  on 
voit  que  tandis  que  la  paroi  antérieure  présente  les  ca^ 
ractères  normaux,  si  ce  n'est  un  léger  amincissement,  la 
paroi  postérieure  présente  un  écartement  marqué  des  fais- 
ceaux musculaires.  Au  niveau  de  Torifice  pylorique  lui- 
même,  on  trouve  une  plaque  d'épithélioma  dur  et  se  pro- 
longeant sur  la  partie  avoisinante  de  la  face  interne  du 
viscère,  surtout  sur  la  face  postérieure,  où  ce  prolongement 
acquiert  3  centimètres  de  long.  L'orifice  du  pylore  lui-même 
est  rétréci  au  point  qu'en  versant  de  Teau  dans  Testomac, 
il  s'en  écoule  quelques  gouttes  seulement  dans  le  duodé- 
num, et  qu'on  y  peut  faire  pénétrer  à  peine  une  sonde  can- 
nelée de  moyen  volume,  et  cela  avec  effort. 

En  incisant  le  pylore  et  en  Touvrant,  on  trouve  la  paroi 
de  l'orifice  extrêmement  indurée,  épaissie,  et  qui  n'a 
qu'une  circonférence  intérieure  de  2  cent.  3.  Du  côté  du 
duodénum,  la  plaque  d*épithélioma  se  prolonge  également, 
se  terminant  par  une  ligne  festonnée,  dont  le  feston  le  plus 
long  ne  présente  qu'un  centimètre  environ  de  longueur 
depuis  l'orifice  pylorique.  En  examinant  les  autres  viscè* 
res  avec  soin,  nous  n'avons  trouvé,  ayant  subi  la  dégé- 
nération cancéreuse,  que  deux  ganglions  lymphatiques 
situés  en  arrière  du  duodénum.  L'intestin  grêle  présente  à 
sa  partie  supérieure  une  diminution  notable  de  son  calibre, 
sans  altération  de  ses  parois. 

Foie  petit  (950  grammes) . 

L'utérus  présente  des  corps  fibreux  sous-péritonéaux 
multiples,  dont  quelques-uns  atteignent  le  volume  d'une 
noix,  ainsi  qu'un  polype  intra-utérin  de  très  petit  volume. 
Rien  au  cerveau. 

L'examen  microscopique  des  bords  de  l'ulcération  a  été 
fait  par  M.  le  D'  Giraudeau,  qui  n'y  a  trouvé  aucune  trace 
d'affection  organique. 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rap- 
porter est  bien  celle  d'une  rupture  de  l'estomac.  En  effet, 
la  solution  de  continuité  que  nous  venons  de  décrire  n'est 
pas  due  à  une  ulcération  organique,  ainsi  que  nous  l'ont 
montré  les  préparations  microscopiques  que  M.  Giraudeau 
a  bien  voulu  nous  remettre  des  bords  de  l'ulcération.  Elle 
n'est  pas  due  non  plus  à  une  manœuvre  d'autopsie,  car 
d'abord  le  soin  avec  lequel  a  été  pratiquée  l'autopsie  per- 
met â  priori  de  rejeter  cette  idée,  et  en  outre  il  serait 
bien  extraordinaire  qu'une  solution  de  continuité,  due  à 
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une  semblable  cause,  siégeât  à  la  face  postérieure  et  eût 
une  direction  transversale.  Enfin,  Faspect  de  véritable 
arrachement  que  présente  notre  pièce,  les  ecchymoses  et 
les  suffusions  sanguines  au  voisinage  de  la  rupture,  les 
traces  non  douteuses  d'hyperextension  de  Testomac,  en- 
fin l'arrivée  brusque  des  accidents  à  la  suite  des  efforts  de 
vomissements,  tout  cela  plaide  évidemment  en  faveur  de 
l'idée  d'une  rupture- 
Ce  qui  peut  étonner,  c'est  la  presque  tolérance  qu'a  pré- 
sentée au  début  la  malade  en  face  d'un  pareil  accident,  au- 
quel elle  n'a  pas  survécu  moins  de  deux  jours  et  demi.  Les 
courtes  recherches  que  nous  avons  entreprises  ne  nous  ont 
pas  permis  de  trouver  un  cas  analogne  ;  mais  dans  une 
observation  du  professeur  Revilliod  (de  Genève),  rapportée 
dans  VUnion  médicale  du  19  mai,  présentant  des  lésions 
analogues  à  celles  de  notre  malade,  nous  dirons  même 
presque  absolument  semblables,  nous  trouvons  une  survie 
de  deux  jours,  c'est-àrdire  presque  égale  à  celle  de  notre 
observation.  De  plus,  dans  des  expériences  d'insufflation 
forcée  de  l'estomac,  M.  Revilliod  a  montré  que  l'estomac 
pouvait  se  rompre  à  la  suite  d'une  distension  extrême,  et 
qu'il  se  rompait,  dans  ces  cas,. de  préférence  à  la  paroi  pos- 
térieure, près  de  la  petite  courbure  et  parallèlement  à  elle, 
c'est-à-dire  dans  le  point,  et  suivant  la  direction  delà  rup- 
ture dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire. 

Notons  aussi  l'absence  de  pus  et  de  fausses  membranes 
dans  le  péritoine,  circonstance  remarquable,  étant  donné 
que  l'on  a  affaire  à  une  séreuse  des  plus  sensibles  aux 
inflammations  d'une  part,  et  de  l'autre,  à  un  produit  aussi 
irritant  que  dès  matières  alimentaires  en  voie  de  chymifî- 
cation.  Il  faut  enQn  remarquer,  dans  une  semblable  rup- 
ture, qui  certainement  a  dû  intéresser  des  vaisseaux  d'un 
calibre  relativement  volumineux,  l'absence  de  toute  hé- 
morrhagie  interne.  On  pourrait,  croyons-nous,  expliquer 
ce  fait  par  ce  qu'en  premier  lieu  les  artères  ont  subi  les 
modifications  des  artères  dans  toutes  les  plaies  par  arra- 
chement, la  tunique  externe  étant  étirée  et  formant  au  bout 
du  vaisseau  une  sorte  de  bouchon,  et  peut-être,  en  outre, 
par  l'action  astringente  du  suc  gastrique  ayant  fait  dans 
Tespèce  fonction  d'agent  hémostatique. 

10.  M,  CoRNiL  offre  à  la  Société  son  ouvrage  sur  les 
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bactéries  ;  il  résume  en  quelques  mots  les  considérables 
progrès  de  la  microbiologie,  opérés  dans  ces  dernières 
années. 

11.  M.  Vidal  montre  le  cœur  d'un  enfant  de  12  ans  Ce 
oœur  pèse  avec  le  péricarde  870  gr.  ;  il  mesure  10  centi- 
mètres de  circonférence.  L'enfant  avait  été  atteint  de 
pleurésie,  d'arthrite  du  genou  et  a  succombé  le  22*  jour 
après  le  début  d'une  péricardite.  Il  existe  une  symphyse 
du  péricarde,  une  insuffisance  aortique  et  des  plaques 
d'athérome  sur  l'aorte  abdominale.  Ces  lésions  d'artérite 
chronique  et  d'athérome  sont  rares  pendant  l'enfance. 

12.  Lymphadénôme  de  Tintestin  c^rèle  caractérisé  par  des 
plaques  ulcérées  et  multiples  de  la  muqueuse  intesti- 
nale ;  pneumonie  interstitielle  chronique;  par  M.  Jabûet, 
interne  du  service. 

Le  nommé  C...  (Antoine),  âgé  de  59  ans,  boulanger, 
entre  à  1  hôpital  de  la  Pitié,  salle  Rostan,  n^  25,  service  de 
M.  le  professeur  Cornil,  le  20  avril  1885. 

L'aspect  de  cet  homme  est  celui  d'un  phtisique  arrivé  à 
une  période  avancée  de  son  affection.  Il  y  a  environ  six  se- 
maines qu'il  se  sent  malade;  mais,  depuis  un  certain  temps 
déjà,  il  n'était  pas  très  bien  portant.  Actuellement,  il  tousse 
beaucoup  et  il  a  une  expectoration  muqueuse  assez  abon- 
dante ;  il  ne  se  plaint  cependant  d'aucune  douleur  dans  la 
poitrinOi  La  partie  antérieure  de  la  poitrine  présente,  au- 
dessous  de  la  clavicule,  une  diminution  de  sonorité  assez 
nette  du  côté  gauche,  tandis  que  le  côté  droit  sonne  assez 
bien. 

Vauscultation  fait  entendre  des  râles  sous-crépitants 
assez  gros  et  des  râles  sibilants  extrêmement  nombreux. 
Ces  bruits  s'entendent  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  en 
avant  comme  en  arrière,  et  aussi  bien  du  côté  droit  que  du 
côté'  gauche.  Cependant,  ils  sont  plus  nombreux  de  ce 
côté.  L'examen  des  poumons  fait  penser  à  une  tuberculose 
pulmonaire  généralisée  aux  deux  côtés  de  la  poitrine  avec 
prédominance  à  gauche. 

h'appétii  est  nul  depuis  assez  longtemps  et  le  malade 
est  très  amaigri  :  il  n'a  pas  de  douleurs  au  pharynx  ni  à 
l'estomac,  mais  il  a  habituellement  la  diarrhée.  Le  ventre 
est  souple,  non  douloureux.  Le  pouls  est  régulier;  il  n'y 
a  pas  de  souffle  au  cœur. 

Le  malade  a  souvent  la  fièvre  et  il  est  très  fréquemment 
en  sueurs.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine. 
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Les  jambes  et  les  bras  sont  dans  un  état  de  maigreur 
extrême,  mais  ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur. 

Le  7  mai.  Cet  homme^  dont  le  mauvais  état  général  n*a 
fait  que  s'aggraver,  présente  Taspect  encore  plus  eacheo 
tique  qu'à  son  entrée.  Lie  ventre  est  devenu  dur,  tendu, 
ballonné  et  douloureux.  Depuis  hier,  il  n'y  a  pas  eu  de 
selles,  malgré  les  efforts  que  le  malade  a  faits  à  deux  re«* 
prises  différentes. 

Enfin,  depuis  ce  matin^  les  vomissements  sont  survenus; 
ils  ont  d'abord  été  alimentaires,  puis  sont  devenus  ver- 
dâtres.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  est  fréquent  et  le 
malade  est  couvert;  de  sueurs. 

Le  8  mai.  Les  symptômes  de  péritonite  se  sont  aggra- 
Yés  ;  le  ventre  est  beaucoup  plus  ballonné  :  le  pouls  est 
petit  et  imperceptible  ;  la  respiration  est  lente  et  faible.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  hier  ;  les  vomissements  ont 
changé  de  couleur;  de  verts  qu'ils  étaient,  ils  sont  devenus 
noirâtres  et  comme  fécaloîdes.  Ils  rappellent  la  couleur 
du  marc  de  café  et  répandent  une  odeur  infecte. 

Le  malade  meurt  à  deux  heures  et  demie  du  soir,  deux 
heures  après  la  visite. 
Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 
Le  ventre  est  fortement  distendu.  Il  s'en  écoule,  à  Tin- 
dsion,  environ  deux  litres  d'un  liquide  louche  purîforme. 
L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  agglutinés  par 
des  fausses  membranes  fibrineuses  et  adhérentes  les  unes 
aux  autres.  Des  plaques  blanchâtres,  lisses,  dures,  un  peu 
saillantes,  ayant  des  dimensions  de  un  à  trois  centimètres  de 
hauteur,  se  montrent  de  distance  en  distance  sur  Tintestin 
grêle,  dont  elles  font  parfois  complètement  le  tour  à  la  ma- 
nière d'un  anneau.  Ces  plaques  sont  toutes  dirigées  trans- 
versalement ;  elles  ne  présentent  ni  relief  ni  granulations 
comparables  à  celles  de  la  tuberculose.  Elles  sont  vasou- 
laires  à  leur  périphérie,  mais  les  lymphatiques  qui  en 
partent  et  qui  passent  de  là  dans  le  mésentère,  ne  sont  pas 
altérés. 

Comme  il  s'agit  probablement,  chez  ce  sujet,  d'une  pérî- 
tmiite  par  perforation,  on  recherche  d'abord  le  point  où 
cet  accident  a  pu  se  produire.  Pour  cela,  on  chasse  par  de 
Teau  courante  le  pus  qui  se  trouve  dans  le  petit  bassin  et 
on  presse  largement  sur  le  paquet  de  Tintestin  grêle  bal- 
lonné. La  pression  fait  sortir  des  bulles  de  gaz  d'une  anse 
intestinale  adhérente  par  des  fausses  membranes  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure  du  promontoire  pelvien.  Cette 
perforation  siège  au  niveau  d'une  plaque  située  à  la  partie 
moyenne  de  l'iléon. 
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Les  ganglions  mésentériques  sont  très  volumineux  ;  à  la 
coupe,  ils  présentent  un  tissu  blanc  rosé,  vasculaire  par 
place  et  qui  présente  en  certains  points  des  îlots  jaunâtres, 
ils  donnent  un  peu  de  suc  séreux,  à  peine  lactiforme,  par 
le  raclage  et  ils  ressemblent  plutôt  à  des  ganglions  leuco- 
cythémiques  qu'à  des  ganglions  cancéreux.  Sur  l'intestin 
grêle  ouvert,  on  voit  qu'à  partir  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
les  plaques  de  Peyer  présentent  une  hypertrophie  de  leurs, 
follicules  clos,  sans  ulcération.  Le  reste  de  la  muqueuse 
est  un  peu  ardoisé,  sa  surface  est  recouverte  d'une  sécré- 
tion muqueuse  épaisse  et  blanchâtre. 

A  un  mètre  de  Tiléon,  commencent  des  ulcération» 
transversales,  ayant  environ  un  à  deux  centimètres  de 
hauteur  sur  trois  ou  quatre  centimètres  de  largeur.  Leurs- 
bords  sont  taillés  à  pic,  leur  fond  grisâtre  est  formé  par  la 
tunique  muqueuse  et  musculeuse  épaissie,  ainsi  que  la 
tunique  péritonéale  qui  est  blanche  et  vascularisée.  Ces 
ulcérations  de  la  muqueuse  correspondent  aux  plaques 
blanches  et  dures,  un  peu  saillantes  à  la  surface  périto- 
néale de  l'intestin,  qui  ont  été  signalées  plus  haut. 

En  remontant  vers  le  jéjunum,  on  rencontre  ces  mêmes 
plaques  et  ulcérations  de  distance  en  distance  et  on  peut 
remarquer  qu'au  début,  elles  siègent  au  sommet  des  val- 
vules conniventes,  où  elles  se  montrent  avec  un  diamètre 
de  six  à  huit  millimètres.  Leur  surface  est  grise,  plane  et 
non  excavée  ;  les  plus  grandes,  qui  sonf  grises,  sont  mor- 
tifiées ou  colorées  en  jaune  parla  bile  à  leur  partie  centrale. 
Ea  bande  transversale  et  épaissie  où  siège  la  perforation 
comprend  toute  une  bande  transversale  de  l'intestin,  sur 
une  hauteur  de  3  à  5  centimètres. 

Les  bandes  ulcérées,  situées  plus  haut,  sont  en  général 
plus  épaisses  et  plus  étendues,  toujours  transversales. 

Le  duodénum  en  présente  également  plusieurs,  dont. 
une  est  située  immédiatement  au-dessous  du  pylore. 

Le  gros  intestin  est  congestionné,  mais  sans  plaques  ni 
ulcérations.  L'(?siomac  est  congestionné  et  présente  de& 
arborisations  vasculaires  et  des  ecchymoses  ardoisées. 
Le  foie  est  gris  jaunâtre,  granuleux  à  sa  surface.  A  la 
coupe,  il  est  d'une  couleur  un  peu  plus  rosée  au  centre 
qu'à  la  périphérie  des  îlots  hépatiques.  Il  ne  résiste  pas  à 
l'ongle.  La  rate  est  grosse,  sèche  et  ridée  à  sa  surface.  A  la. 
coupe,  elle  ne  donne  pas  de  boue  splénique.  Le  rectum  est 
normal,  ainsi  que  la  vessie. 

La  surface  du  péricarde  présente  des  granulations  et 
des  plaques  fibreuses.  Le  cœur  est  plutôt  petit,  sans  lésion» 
d'orifices. 
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L'aorte  est  un  peu  athéromateuse  à  son  origine. 

Le  poumon  droit  est  entouré  partout  d'adhérences  qui, 
unissent  les  deux  feuillets  de  la  plèvre.  A  la  partie  infé- 
rieure du  lobe  supérieur,  se  trouve  un  épaississement 
colossal  de  la  plèvre  viscérale  adhérente  à  la  pariétale. 

En  ce  point,  Je  poumon  est  noir,  induré,  mais  sans  gra- 
nulations tuberculeuses  visibles.  Il  résiste  à  l'ongle,  il  est 
dur  et  fibreux.  (Pneumonie  interstitielle  ardoisée  complète). 

Les  ganglions  de  la  racine  des  bronches  sont  noirs  et 
petits.  Les  bronches  sont  un  peu  enflammées  et  rouges. 

L'artère  pulmonaire  présente  quelques  plaques  athéro- 
mateuses.  Le  poumon  gauche,  dans  sa  partie  supérieure, 
est  noir,  mais  sans  induration.  Il  est  œdématié  et  conges- 
tionné dans  sa  totalité.  Près  du  hile,  se  trouvent  quelques 
ganglions  noirs,  peu  hypertrophiés.  Reins  normaux.  Les 
sinus  frontaux  possèdent  une  muqueuse  épaisse,  grise, 
ardoisée.  La  pie-mère  est  œdématiée  et  épaissie,  les  ven- 
tricules contiennent  une  grande  quantité  de  liquide. 

La  masse  cérébrale  est  normale. 

L'examen  microscopique  des  pièces  a  porté  sur  le  sang, 
sur  Tintestin,  les  ganglions  lymphatiques^  le  foie  et  le 
poumon.  Le  sang,  qui  a  été  examiné,  provient  des  vais- 
seaux du  foie,  et  n'a  pas  présenté  de  particularité  à  signa- 
ler. Les  globules  blancs  ne  paraissaient  pas  plus  nombreux 
qu'àrétat  normal. 

Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur  des  points  de  l'intes- 
tin, où  siégeait  une  des  plaques  décrites  plus  haut.  Après 
coloration  par  le  picro-carmin,  on  a  pu  voir  que  le  tissu 
morbide  était  formé  d'un  réticulum  très  fin,  contenant 
dans  son  intérieur  des  cellules  rondes  en  grande  quantité; 
ces  cellules,  au  lieu  de  présenter  une  forme  bien  arrondie, 
semblaient  plutôt  irrégulières.  Les  unes  étaient  volumi- 
neuses et  contenaient  plusieurs  noyaux,  les  autres  petites, 
et  enfin  quelques-unes  semblaient  légèrement  allongées. 
Ce  tissu  réticulé  se  montre  non  seulement  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  couche  muqueuse  et  sous-muqueuse  qui 
n'est  plus  reconnaissable,  mais  il  s'étend  encore  dans 
l'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  et  séreuse  qu'il  en- 
vahit en  partie.  Mais  ces  deux  dernières  couches  sont 
encore  reconnaissables  et  les  fibres  musculaires  ont  per- 
sisté dans  la  couche  moyenne. 

Sur  les  coupes  qui  ont  été  examinées  se  voient  un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux  (artères  et  veines  très  recon- 
naissables], qui  sont  tantôt  remplis  uniquement  de  glo- 
bules rouges,  tantôt  contiennent  un  grand  nombre  de 
globules  blancs. 
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Les  ganglions  présentent  une  structure  qui  rappelle 
absolument  celle  de  la  plaque  intestinale  examinée  :  réti* 
culum  et  cellules  rondes.  Les  vaisseaux  sanguins  sont 
remplis  de  globales  blancs, 

Le  foie  présente  plusieurs  lésions  : 

D*abord  une  dégénérescence  graisseuse  systématisée 
autour  des  espaces  portes,  puis  un  très  léger  degré  de  cir- 
rhose, et  enfin,  en  plusieurs  points,  des  espaces  sus-hépa- 
tiques il  y  a  une  atrophie  des  cellules.  Outre  ces  lésions 
de  dégénérescence  et  de  sclérose,  on  remarque  une  quan-^ 
tité  notable  de  globules  blancs  autour  des  espaces  portes, 
mais  surtout  autour  des  veines  sus-hépatiques. 

Le  poumon  a  été  examiné  dans  un  de  ses  points  les  plus 
durs;  en  cet  endroit,  la  plèvre  a  près  de  1  centimètre 
d'épaisseur.  Au-dessous  se  trouvent  d'épaisses  travées 
fibreuses,  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  arrivant 
même,  en  certains  points,  à  Ibrmer  des  trousseaux  épais 
de  tissu  conjonctîf.  Les  bronches  lobulaires  sont  également 
entourées  d'une  zone  très  épaisse  de  Sbres  conjonctives* 
Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux,  peu  visibles,  et  leur 
paroi  externe  est  considérablement  épaissie.  Sur  toute  la 
coupe  on  voit  une  énorme  quantité  de  cellules  plasmtati- 
ques  infiltrées  de  granulations  de  charbon.  Les  alvéoles 
pulmonaires  sont  effacés  complètement  dans  les  pointa  ou 
le  tissu  conjonctif  est  le  plus  épais  ;  lorsque  ces  alvéoles 
ont  conservé  leur  forme,  ils  sont  beaucoup  plus  petits  qu'à 
Fétat  normal  et  ils  présentent,  à  leur  surface,  des  cellules 
endothéliales.  On  trouve  rarement  dans  leur  intérieur  des 
cellules  pigmentées. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  le  cas  présent,  d'un  lympha- 
dénome,  limité  à  l'intestin  et  aux  ganglions,  Le  sang-  ne 
parait  pas  avoir  charrié,  pendant  la  vie,  une  quantité 
anormale  de  globules  blancs.  Nous  avions  donc  affaire  à 
un  lymphadénome  sans  leucocythémîe.  Il  est  rare  que  les 
tumeurs  lymphadéniques  soient  ainsi  limitées  à  un  segment 
de  l'intestin  et  aux  ganglions  en  rapport  avec  la  muqueuse. 

Ici,  en  effet,  la  rate  était  normale  et  les  ganglions 
n'étaient  pas  aussi  volumineux  que  dans  la  plupart  des 
faits  de  ce  genre.  Il  est  vrai  que  le  malade,  étant  mort 
accidentellement  à  la  suite  de  la  perforation  de  Tun  des 
ulcères  intestinaux  et  d'une  péritonite  suraiguë,  le  pro- 
cessus morbide  n'était  pas  arrivé  à  son  plein  développe- 
ment. Ajoutons  que  le  wm  présentait  de  la  dégénérescence 
graisseuse  et  petrl-étre  un  certain  degré  dMnfîltration  par 
les  leucocytes.  Enfin,  le  poumon  était  le  siège  d'une 
pneumonie  scléreuse,  interstitielle. 


EXTRAITS   DES  PROGËS-VERBAUX.  251 

43.  M.  CoRNiL  a  examiné  au  point  de  vue  histologique 
le  larynx  présenté  dans  la  dernière  séance  par  M.  Florand. 
L'épithélium  est  tombé,  la  muqueuse  est  bordée  par  le 
tissu  conjonctîf  sous-épithélial.  Dans  tout  le  tissu  conjonc- 
tif  de  la  muqueuse,  à  sa  surface  et  entre  le  cul-de-sac 
glandulaire,  il  existe  une  infiltration  cellulaire  de  petites 
isellules  rondes  qui  sont  l'indice  d'une  vive  inflammation 
s'étendant  jusqu'au  périchondre  et  ne  dépassant  pas  les 
owdes  vocales  supérieures.  A  Tœil  nu,  cette  muqueuse 
était  dépolie,  d'un  jaune  verdâtre,  infiltrée,  mais  renfer- 
mant peu  de  pus.  Par  le  procédé  de  Gram,  il  a  reconnu  à 
la  surface,  l'existence  de  nombreuses  bactéries  bacillaires, 
d'amas  zoogléiques,  microbes  sans  importance.  Mais 
profondément,  on  rencontre  des  microbes  plus  petits, 
inclus  dans  les  cellules  lymphatiques,  le  plus  souvent  en 
fer  de  laiïce,  2  par  deux,  3  par  3^  présentant,  quelques- 
unes  du  moins,  une  zone  claire  périphérique. 

En  somme,  ces  éléments  ressemblent  absolument  à  ceux 
de  la  pneumonie  et  M.  Cornil  rappelle  que  le  malade  avait 
subi  l'action  du  froid  et  avait  de  la  pleurésie  et  de  la  con- 
gestion pulmonaire.  Peut-être  son  larynx  a-t-il  été  soumis 
à  l'influence  capable  de  faire  naître  une  pneumonie  ? 

14.  Phthisle  piihnonatre  aiirix^*  --  Embolie  de  Tartère  syl- 
vieane.  —  RamoUtesement  da  corps  strié.  ~  Paralsraie 
motrice.  —  Hèmianesthésie  ;  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des 
bôpitaux* 

La  nommée  B...,  âgée  de  40  ans,  entre  le  1*'  mai  1885  à 
THétel-Dieu  (service  de  M.  Moutard-Martin). 

Cette  malade  répond  difficilement,  mais  on  peut  obtenir 
des  parents  les  renseignements  suivants  :  il  y  a  dix  jours 
la  malade  fut  prise  un  matin  d'étourdissement  et  elle  tomba 
brusquement  sans  connaissance.  Elle  put  se  relever,  et 
malgré  une  grande  faiblesse  du  côté  gauche,  elle  revint 
chez  elle  et  se  coucha.  Le  lendemain  elle  était  complète- 
ment paralysée  du  côté  gauche. 

Lors  de  son  entrée  on  constata  une  hémiplégie  gauche 
de  la  faoe  et  des  membres  ;  à  la  jambe  quelques  petits 
mouvements  sont  ébauchés.  Du  côté  de  la  face  la  langue 
est  déviée  du  côté  gauche  ;  le  facial  supérieur  est  respecté, 
cependant  le  clignement  des  paupières  se  fait  moins  nette- 
ment du  côté  paralysé.  Le  sourcil  gauche  est  abaissé. 
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Quant  au  bras,  il  retombe  inerte  et  aucun  mouvement  ne 
peut  lui  être  imprimé.     . 

On  note  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
qui  sont  tournés  à  droite.  L'hémianesthésie  est  complète 
sur  toute  la  partie  gauche  du  corps,  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  face,  paupières,  nez,  poitrine,  abdomen  ;  une 
piqûre  amène  du  sang,  mais  aucune  sensation  n'est  per- 
çue ;  si  l'on  dépasse  la  ligne  médiane,  une  impression  lé- 
gère est  aussitôt  perçue  sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  par- 
ler, d'hyperesthésie.  L'état  général  est  mauvais  ;  l'abatte- 
ment marqué,  le  visage  pâle,  la  température  élevée  à  40*, 
le  pouls  à  112.  Il  y  a  une  céphalalgie  frontale  très  intense. 
La  malade  dit  qu'elle  toussait  depuis  six  mois  et  l'on 
trouve  aux  deux  sommets  des  poumons  des  lésions  de  tu- 
berculose à  période  de  ramollissement. 

B...  reste  dans  cet  état  jusqu'au  8  mai  ;  la  somnolence 
est  continuelle  ;  il  n'y  a  ni  convulsions,  ni  contractures  ; 
la  paralysie  ne  change  pas  d'aspect.  Mais  il  se  fait  aux  pou- 
mons une  poussée  aiguë  de  tubercules  ;  forte  oppression, 
sueurs  profuses  la  nuit,  toux  incessante,  points  de  côté, 
râles  sous-crépitants  fins  dans  toute  la  hauteur  des  deux 
poumons,  respiration  soufflante  des  deux  côtés,  tous  les 
signes  en  un  mot  d'une  phthisie  à  marche  rapide. 

Le  8  mai  l'hémianesthésie  a  disparu,  sauf  à  la  main  qui 
est  peut-être  moins  sensible  que  les  autres  parties  ;  les  pi- 
qûres, les  pincements  sont  bien  sentis.  La  paralysie  mo- 
trice persiste  sans  amélioration  ;  la  langue  reste  déviée  à 
gauche  ;  dans  sa  moitié  correspondante  elle  est  sèche  et 
fendillée.  La  température  atteint  40-41".  L'état  général  de- 
vient plus  mauvais,  l'asphyxie  fait  des  progrès  et  la  malade 
succombe  le  13  mai. 

A  l'autopsie,  les  poumons  sont  farcis  de  tubercules  d'un 
gris  jaunâtre  ;  aux  deux  sommets  cavernules  pleins  de  pus. 

Cœur  petit  :  dans  le  ventricule  gauche  on  trouve  un 
caillot  fîbrineux  dont  les  prolongements  s'enchevêtrent 
avec  les  cordages  de  la  mitrale.  Il  est  du  volume  d'une 
noisette.  Dans  le  rein  gauche  on  trouve  une  masse  jaunâtre 
indurée,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix,  de  forme  pyrami- 
dale à  base  dirigée  vers  la  périphérie  et  que  l'examen  mi- 
croscopique a  montré  être  un  infarctus. 

A  l'encéphale,  on  ne  constate  rien  d'anormal  aux  cir- 
convolutions ;  pas  de  tuberculose  méningée.  Mais  sur  une 
section  antéro-postérieure  du  corps  strié(coupe  de  Flechsig, 
hémisphère  droit),  on  trouve  une  masse  d'un  jaune  verdà- 
tre  tirant  sur  le  brun  qui  occupe  la  partie  la  plus  anté- 
rieure du  noyau  coudé  et  qui  offre  le  volume  d'une  petite 
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noisette.  Ce  nodule  n'atteint  sur  aucun  point  la  périphérie 
du  noyau  coudé.  Sur  le  noyau  lenticulaire,  correspondant 
au  tiers  moyen  et  au  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne 
mais  n'intéressant  en  aucune  façon  cette  dernière,  on 
trouve  une  seconde  masse  en  toutsemblable  à  Tautre.  Elle 
est  cependant  un  peu  plus  grosse  et  plus  rapprochée  de  la 
couronne  rayonnante  que  du  ventricule  moyen.  Ces 
masses  laissent  voir  au  microscope  de  nombreux  corps 
granuleux,  des  débris  de  tubes  nerveux  et  des  granula- 
tions de  myéline. 

On  est  donc  en  présence  d'un  ramollissement  dont  on 
trouve  la  cause  dans  une  embolie  de  l'artère  sylvienne. 
Celle-ci  est  oblitérée  depuis  sa  naissance  jusqu'au  niveau 
deses  premières  bronches  qui  sont  libres.  Les  artères  des 
noyaux  gris  centraux  sont  aussi  perméables. 

Réflexions.  —  L'hémianesthésie  transitoire  d'une  durée 
d'environ  18  jours  que  nous  a  présentée  cette  femme  doit 
être  rattachée  à  une  lésion  du  corps  strié.  La  capsule  in- 
terne n'a  pas  été  directement  intéressée  ;  mais  soit  qu'il  y 
ait  eu  compression  ou  plutôt  troubles  circulatoires,  il  en 
est  résulté  un  arrêt  dans  la  fonction  de  son  tiers  antérieur 
(paralysie  motrice)  et  de  son  tiers  postérieur  (hémianes- 
thésie). 

Il  est  en  outre  un  phénomène  aussi  intéressant  à  cons- 
tater que  difficile  à  expliquer  :  c'est  de  voir  une  oblitéra* 
tion  complète  de  la  sylvienne  à  sa  naissance  produire 
deux  foyers  de  ramollissement  limités  à  des  points  déter- 
minés et  distincts  du  corps  strié,  sans  aucune  lésion  de  la 
capsule  interne  et  sans  aucune  altération  dans  les  terri- 
toires irrigués  par  les  autres  branches  de  l'artère  pré- 
citée. 


Présidence  de  M.  Cobnil. 

1.  OoHNiL,  à  propos  du  procès-verbal  de  la  deniière 
fait  remarquer  que  la  tumeur  présentée  par  M. 
était  un  lymphadéaôme  et  non    un  lymphosar- 

i.  CoRNiL  dit  que  M.  Revilliod,  de  Genève,  a  publié 
de  rupture  de  restotnac  au  niveau  de  la.  petite  cour- 
ir distension  mécanique.  Il  rapproche  ce  fait  de 
ration  de  M.  Alexandre,  communiquée  dans  la 
du  15  mai. 

I.  L.  GuiNON  montre  un  anévrysme  disséquant  de 
occupant  l'aorte  tboracique,  l'aorte  abdominale  em- 
sur  l'iliaque  primitive,  du  côté  gauche  et  sur  les 
i  interne  et  externe  du  côté  droit, 
pièce  a  été  ti'ouvée  sur  un  homme  de  71  ans,  mort 
ie  à  Bicétre,  dans  le  service  de  M.  Cuffer.  La  lésion 
pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie  et  n'avait  donné 
,ucun  trouble  circulatoire.  Elle  présente  l'aspect 
orte  cloisonnée  transversalement  sur  toute  saloa- 
}u  de  deux  aortes  étroitement  accolées  l'une  anté- 
l'autre  postérieure  (le  décollement  des  tuniques  ne 
fait  qu'aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l'aorte 

•)■ 

svrysme  naît  de  l'aorte  thoracique  immédiatement 
ous  de  la  sous-clavière  gauche.  Il  communique 
orte  en  trois  points  de  son  trajet, 
termine  en  fournissant  à  gauche  un  tronc  parallèle 
;ue  primitive  et  qui  se  jette  en  entier  dans  l'iliaque 
.  A  droite,  en  fournissant  un  tronc  iliaque  primitif 
lédouble  en  deux  autres  (iliaque  interne  et  externe). 
niveau  un  vaste  orifice  permet,  de  chaque  côté,  la 
du  sang  dans  ses  voies  naturelles.  Cet  anévrysme 
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fournit  des  collatérales  qui  paraissent  être  les  anciennes 
branches  de  l'aorte  normale,  rompues  à  leur  origine,  et 
dont  l'orifice  a  été  transporté  sur  la  paroi  anévrysmale  ; 
c'est  ainsi  qu'il  fournit  les  intercostales  gauches,  les 
diaphragmatiques  inférieureSyles  capsulairesmoyennes, 
une  grande  partie  des  lombaires. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  serait  intéressant  de  sa* 
voir  par  Texamen  histologique  si  on  a  affaire  à  un  ané- 
vrysme  ancien  ou  récent  et  si  la  structure  des  parois  est 
anormale.  MM.  Virchow,  Peacock,  Bail  et  Duguet  ont 
montré  que  les  anévrysmes  de  cette  sorte  se  produisaient 
entre  les  diverses  couches  de  la  tunique  moyenne  et  non 
entre  la  tunique  externe  et  la  tunique  moyenne.  Dans  les 
cas  observés  par  M.  Gornil,  il  y  avait  des  suffusions  san- 
guines formant  tunique,  jamais  de  canal  aussi  net  que 
dans  le  cas  de  M.  Guinon.  Ce  canal  doit  être  ancien. 

18.  Quelques  eonsidèrations  au  sujet  du  mécanisme  et  de 
Tanatomia  pathologrique  des  fraetnres  du  radius;  par 
liocien  Pacqu*,  candidat  au  titre  de  membre  titulaire. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  examiner  une 
fracture  du  radius  chez  un  homme  mort  au  30"^  jour  de  son 
accident,  dans  le  service  de  notre  éminent  maître,  M.  le 
professeur  Richet,  nous  avons  pensé  qu'il  pouvait  être  in- 
téressant de  mettre  la  pièce  sous  les  yeux  de  nos  colléguea 
et  d'en  tirer  quelques  considérations  au  point  de  vue  du 
mécanisme. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  60  ans,  mégissîer,  et  qui 
entra  le  27  novembre  188'i,  salle  8t-Landry,  n*9,  pour  une 
déformation  du  poignet,  consécutive  à  une  chute  violente 
qu'il  avait  faite  dans  la  rue  et  de  sa  hauteur.  La  position 
de  la  main  au  moment  de  la  chute  n'a  pu,  comme  il  arrive 
trop  souvent,  être  indiquée  par  le  malade. 

L'altitude  vicieuse  de  la  main  était  caractérisque  ;  elle 
était  fortement  déjetée  sur  le  bord  radial  ;  la  déformation 
du  poignet  était  la  suivante  :  la  styloïde  radiale,  remontée 
au  niveau  de  la  cubitale,  le  poignet  élargi,  la  styloïde  cu- 
bitale fortement  saillante  en  dedans  ;  la  déformation  en  Z 
ou  en  dos  de  fourchette  était  très  nettement  accusée,  et 
tous  ces  signes  étaient,  en  somme,  aussi  exagérés  que 
l'attitude  delà  main  dont  ils  étaient  la  cause.  Au  siège  de  la 
fracture  et  sur  la  face  dorsale  de  l'os,  on  observait  une 
saillie  prononcée  au  niveau  de  laquelle  existait  une  vive 
douleur  ;  les  mouvements  anormaux  y  étaient  faibles  et 
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Ton  y  percevait  une  faible  crépitation.  Notons  enfin  une 
douleur  très  marquée  au  niveau  de  la  styloîde  cubitale  mais 
sans  crépitation. 

Leis  résolutifs  furent  appliqués  pendant  huit  jours,  pour 
amener  la  résorption  de  i'épanchement  sanguin  puis,  ao 
bout  de  ce  temps,  la  réduction  par  désengrènement  fut 
pratiquée  et  le  membre  immobilisé  à  l'aide  do  Tappareil  de 
Nélaton.  Au  30®  jour,  le  malade  succombe  à  une  broncho- 
pneumonie, sans  avoir  rien  présenté  à  noter  du  côté  de  sa 
fracture.  La  pièce,  bien  préparée  par  notre  ami  M.  Raymond, 
alors  interne  du  service,  nous  a  présenté  les  particularités 
suivantes  :  La  fracture  siège  à  deux  centimètres  de  la  sur*^ 
face  articulaire  du  radius,  Tépiphyseestcomme  augmentée 
de  volume,  mais  fait  une  égaie  saillie  sur  la  face  antérieure 
et  dorsale,  et  je  signale  ce  détail  sur  la  signification  duquel 
je  reviendrai  dans  un  instant. 

Le  fragment  supérieur  a  pénétré  dans  le  fragment  car- 
pien  et,  point  intéressant  à  noter,  malgré  les  tentatives  de 
réduction,  on  ne  parvient  que  difficilement  à  le  mobiliser  ; 
sur  la  surface  articulaire  du  fragment  carpien  existe  un 
trait  de  fracture  antéro-postérieur  intéressant  les  deux 
bords  antérieur  et  postérieur  de  cette  face  ;  ces  bords  sont 
situés  parallèlement  en  dedans  et  à  trois  millimètres  de 
la  crête  antéro-postérieure  qui  sépare  les  deux  premier? 
os  de  la  première  rangée  du  carpe. 

Ce  trait  indique  sufîisamment  que  le  fragment  carpien 
a  éclaté  par  la  pénétration  du  fragment  supérieur.  Quand 
on  désengrène  avec  précaution  les  fragments,  on  observe* 
l'absence  absolue  de  tout  travail  de  consolidation.    Le 
fragment  carpien  présente  alors,  par  sa  face  supérieure, 
une  sorte  de  mortaise  régulièrement  creusée,  profonde  de 
un  centimètre  environ  et  au  fond  de  laquelle  se  voit  la 
substance  spongieuse  tassée  et  dont  les  bords  formés  de- 
tissu  compacte  sont  nettement  coupés  ;  la  surface  infé- 
rieure du  fragment  supérieur  est  plane,  limitée  par  des 
bords  tranchants  formés  de   tissu  compacte  ;   quelques, 
débris  de  périoste  relient  imparfaitement  les  deux  frag- 
ments ;  c'est  là  un  fait  qui  vient  confirmer  les  idées  géné- 
ralement admises  sur  l'influence  des  affections  aiguës,  au. 
sujet  de  la  non-consolidation  des  fractures. 

Du  côté  du  cubitus,  on  voit  la  styloîde  coupée  nette- 
ment ;  elle  est  déplacée  et  attirée  en  bas  à  environ  2  centi- 
mètres du  cubitus,  le  ligament  triangulaire  lui-même  est 
désinséré  mais  non  dilacéré;  les  ligaoïentâ  radio -cubitaux 
sont  déchirés.  Le  ligament  radio-carpien  antérieur  est  in- 
tact ainsi  que  les  ligaments  latéraux. 
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En  présence  d'un  exemple  aussi  net  de  pénétration  di- 
recte du  fragment  supérieur  dans  l'intérieur,  je  crois  qu'il 
est  opportun  de  revenir  sur  les  théories  qui  ont  été  émises 
à  propos  du  mécanisme  de  ces  fractures.  En  mettant  de 
côté  la  théorie  de  Pouteau  relative  à  la  contraction  muscu- 
laire qui,  si  elle  est  exacte  pour  d'autres  fractures,  ne  pré- 
sente ici  qu'un  intérêt  purement  historique,  on  se  trouve 
en  présence  de  trois  théories  :  la  transmission  directe  avec 
ou  sans  intlexion  ;  la  pénétration  et  l'arrachement.  Qu'on 
me  permette  de  faire  remarquer  que  la  pénétration  ne  sau- 
rait à  bon  droit  exister  en  tant  que  théorie  ;  un  fait  n'est 
pas  une  théorie  et  celle-ci  ne  peut  intervenir  que  pour  ex- 
pliquer le  fait.  Or  la  pénétration  ne  peut  raisonnablement 
être  considérée  comme  une  hypothèse,  et  le  cas  actuel,  après 
tous  ceux  qui  sont  classiques,  tend  bien  à  confirmer  la 
réalité  de  cette  pénétration.  Oe  qui  devient  théorique  c'est 
son  mécanisme.  Or,  il  est  nécessaire  de  distinguer  deux 
cas  :  celui  où  la  pénétration  est  primitive,  celui  où  elle  est 
secondaire. 

Certes,  il  ne  répugne  nullement  à  l'esprit  d'admettre  la 
réalité  du  2*  cas,  mais  quant  à  rejeter  dans  tous  les  cas, 
comme  le  fait  Lecomte  dans  son  travail  si  connu,  la  péné- 
tration primitive,  il  y  a  là  une  exagération  qu'on  ne  sau- 
rait trop  combattre,  et  la  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter  plaide,  je  pense,  éloquemment,  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir.  Ici,  en  effet,  la  pénétration  ne  porte 
pas  sur  un  point  spécial,  elle  s'est  effectuée  également  sur 
toute  la  surface  dorsale,  et  si  l'esprit  de  système 
veut  y  voir  un  effet  secondaire,  force  est  bien  d'ad- 
mettre une  action  de  la  pesanteur  agissant  selon  l'axe  de 
Fos.  Que  devient  donc  l'arrachement,  sinon  une  hypothèse 
inutile?  Mais  je  m'en  tiens  là  pour  le  moment,  et  si  je  me 
suis  laissé  allé  à  cette  critique,  c'est  bien  pour  démontrer 
dès  le  début  l'existence  irréfutable  des  pénétrations  primi- 
tives etpour  faire  resortir  ce  fait  important  qu'en  somme  la 
pénétration  envisagée  de  la  sorte  n'est  qu'un  accident  con- 
tingent mais  très  commun  de  la  transmission  directe  qu'il 
tend  même  à  confirmer  quand  il  existe.  Dès  lors  il  n'y  a 
pas  lieu  de  l'étudier  à  part,  et  nous  pouvons  considérer 
connues  la  transmission  directe  et  la  pénétration,  ou 
tout  au  moins  l'une  (la  lésion)  comme  la  conséquence  in- 
constante de  Tautre  (le  mécanisme).  Cette  manière  d'envi- 
sager les  choses,  né  saurait  évidemment  diminuer  l'œuvre 
de  Voillemier  qui  a  eu  le  grand  mérite  de  démontrer  cette 
pénétration  en  admettant  lui-môme  le  mécanisme  de  la 
transmission,  de  substituer  cette  fracture  pénétrante  mais 
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trauQSversale  à  la  fracture  oblique  avec  déplacement  en  ar* 
rière  de  Groyrand^  d'Aix.  Mais  elle  a,  à  notre  sens,  le  mé* 
rii^  de  répondre  à  Tobjection  énoncée  dans  le  mémoire  de 
Lecomtequi,  dans  la  discussion  des  théories,  se  trouve 
amené,  par  une  exagération  évidente,  à  rejeter  la  pénétra* 
tion  pour  admettre  l'arrachement,  singulière  erreur  de  lo* 
gique  qui  met  en  présence  une  lésion  et  un  mécanisme. 

Reste  donc  la  théorie  de  la  transmission  directe  avec  ou 
sans  pénétration,  avec  ou  sans  inflexion,  et  la  théorie  de. 
Tarrachement.  Chacune  a  ses  partisans  et  ses  détracteurs. 

Examinons  d'abord  la  valeur  des  arguments  invoqués 
pour  ou  contre. 

Lecomte,  qui  n'admet  que  le  mécanisme  de  l'arrache* 
ment,  prétend  que  la  théorie  de  la  transmission  directe 
n'est  vraie  dans  aucun  cas.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer 
l'importance  de  notre  pièce  à  ce  point  de  vue  ;  elle  a  d'au* 
tant  plus  de  valeur,  qu'il  n'existe  aucun  travail  de  consoli-^ 
dation  et  qu'on  ne  peut  invoquer, comme  Robert  Smith  l'a 
fait,  l'existence  d'un  cal  donnant  lapparence  de  la  péné^ 
tration. 

Du  reste,  il  ne  veut  envisager  que  les  chutes  sur  la 
paume  de  la  main.  Il  ne. peut  admettre  qu'une  fracture  si 
bien  caractérisée,  dit-il,  soit  produite  par  des  chutes  di- 
verses, et  ne  craint  pas  d'affirmer  que  le  point  où  porte  le 
choc  est  en  avant  de  l'axe  prolongé  du  radius.  Peut-on  rai- 
sonnablement admettre  que  toutes  les  fractures  se  ressem»< 
blent  quant  au  siège  et  à  la  variété?  N'en  trouve-t-on  pas 
de  bien  différentes  dans  les  collections?  Peut-on  également 
subordonner  à  ce  point  la  clinique  aux  exigences  de  la 
théorie?  Le  même  auteur  ne  va-t-il  pas  jusqu'à  présenter 
comme  argument  décisif  que,  quand  on  coupe  le  ligament,, 
on  ne  peut  produire  la  fracture.  Comme  si  on  allait  nier- 
une  affection  par  cela  même  qu'on  n'avait  pu  la  reproduire 
chez  les  animaux,  et  comme  si  la  contraction  musculaire 
ne  jouait  pas  un  rôle  prépondérant,  quoique  difficile  à  sai- 
sir bien  souvent  et  irréalisable  dans  Tamputation.  Ajoutons- 
enfin,  pour  prouver  la  valeur  de  ses  arguments,  que  M.  Lte^ 
comte  n'hésite  pas  à  rejeter  les  fractures  produites  par  les 
chutes  sur  le  dos  de  la  main,  par  ce  fait  seul  que  le  liga- 
ment dorsal  est  trop  mince  pour  arracher  Tépiphyse,  ac- 
ceptant comme  un  a  priori  indiscutable  ce  qu'il  avait  la 
prétention  de  démontrer. 

Si  je  me  suis  laissé  entraîner  à  une  critique  que  j'auraiS: 
pu  prolonger  sans  difficulté, ce  n'est  certes  pas  pour  rejeter 
cette  théorie  de  l'arrachement  défendue  par  des  chirurgieiHt 
tels  que  MM.Tillaux  et  An0S&,  Lbwis,  Pitgher  de  Brookt 
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LYN.  li  est  certain  que  partout  où  il  existe  un  ligament 
puissant  et  un  os  fragile>  Tos  se  brise  plutôt  que  le  liga- 
ment ne  se  rompt.  Mais  je  crois  qu'on  ne  peut  admettre^ 
cette  tiiéorie  comme  exclusive,  et  il  faudrait  mettre  en  tous 
cas,  à  la  place  d'une  affirmation  sans  preuves,  les  raisons 
anatomiques  et  cliniques  qui  peuvent  faire  accepter,  dans 
un  cas  particulier,  la  réalité  de  ce  mécanisme.  Et,  ne  fait-on 
pas  une  pétition  de  principe  quand,  au  lieu  d'accepter  les 
données  de  la  clinique,  on  affirme  par  exemple,  comme 
Lecomte,  qu'un  malade  est  tombé  do  telle  façon  qui  soit 
conforme  à  une  théorie  souvent  discutable. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  du  reste  des  cas  où 
cet  arrachement  est  évident  :  les  cas  où  la  styloîde  cubi- 
tale est  arrachée  sous  ce  muscle. 

Cet  accident,  considéré  comme  fréquent  par  Velpeau  et 
tout  récemment  par  Cameron^  qui  en  rapporte  cinq  cas 
{{jlascow  med.  Journal,  1878),  existe  sur  notre  pièce. 
Est-ce  à  dire  que  la  fracture  du  radius  s'est  produite 
par  le  même  mécanisme?  Je  ne  le  pense  pas,  et  crois, 
comme  dans  bien  d'autres  circonstances,  à  un  mécanisme 
plus  complexe,  où  le  choc,  la  contracture  musculaire  et 
l'arrachement  sont  intervenus  dans  des  proportions  varia- 
bles et  bien  difficiles  à  déterminer  avec  précision.  Du  reste, 
l'arrachement,  chez  notre  sujet,  du  ligament  triangulaire 
ne  montre-t-il  pas  la  réalité  de  la  pronation  forcée  au  mo- 
ment de  la  chute  et  ne  répond-elle  pas  à  l'objection  de 
Lecomte,  qui  prétend  a  priori,  pour  l'admettre  quelcfues 
pages  plus  loin,  que  le  poids  du  corps  ne  pose  pas  sur  le 
radius  ? 

Si,  dans  certains  cas,  Tarrabbement  est  admissible,  il  en 
est  d'autres  où  on  ne  peut  l'accepter  d'aucune  façon. 
Peut-on  l'admettre  dans  la  troisième  variété  de  Voille- 
mier,  le  fragment  carpien  éclate  en  totalité  ou  en  partie 
seulement  comme  dans  notre  pièce  sous  les  pressions  du 
fragment  supérieur? 

Et  dans  les  fractures  de  la  deuxième  variété  du  même 
auteur,  où  la  pénétration,  au  lieu  de  se  faire  en  arrière  et 
en  dehors,  s'opère  en  avant,  n'est-il  pas  malaisé  d'admettre 
l'arrachement? 

Je  résumerai  donc  cette  trop  longue  discussion  en  disant 
qu'il  est  des  cas  où  l'arrachement  est  inadmissible  et  la 
transmission  directe  évidente,  et  qu'inversement  il  en  est 
d'autres  qui  peuvent  s'expliquer  par  l'arrachement  ou  par 
les  deux  théories  simultanément. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  je  rappellerai  rextrème 
exagération  de  Fattitude  vicieuse.  On  sait  que  commune- 
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ment,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  désengrènement  est  indi- 
qué pour  remédiera  cette  attitude  vicieuse,  disgracieuse  et 
susceptible  d'occasionner  ultérieurement  des  troubles  fonc- 
tionnels sérieux.  Or,  il  y  a  peut-être  exagération  à  croire 
qu'il  y  a  une  relation  étroite  de  causalité  entre  le  degré  de 
Tengrènement  et  l'attitude  vicieuse.  Dans  notre  cas,  en  effet. 
on  a  fait  des  tentatives  très  sérieuses  de  désengrènement, 
et  bien  qu'on  n'ait  pu  reproduire  de  la  mobilité,  onaob* 
tenu  une  correction  sufQsante  pour  faire  croire  qu'on  avait 
obtenu  le  résultat  cherché.  Il  n'en  était  rien,  ce  qui  prouve 
d'abord  la  difficulté  de  l'obtenir  et  ensuite  l'existence  d'une 
autre  cause  de  déviation  de  la  main. 

L*examen  de  cette  pièce  fournit  encore  la  réponse  à  cette 
question.  En  effet,  ici  la  désinsertion  du  ligament  triangu- 
laire du  cubitus  explique  suffisamment  la  saillie  du  cubitus, 
qui  tient  dès  lors  moins  au  déjettement  de  la  main  qu'à  une 
véritable  subluxation  en  arrière,  et  l'on  peut  admettre  de 
même  que  la  déchirure  des  ligaments  radio-cubitaux,  per- 
mettant au  bord  inférieur  interne  du  fragment  carpien, 
comme  le  fait  remarquer  HamiHon,de  se  porter  en  dehors 
et  d'exagérer  cette  saillie,  contribue  en  même  temps,  en 
changeant  la  direction  de  sa  surface  articulaire,  à  aug- 
menter la  direction  de  la  main  en  entraînant  le  condyle 
carpien  dans  sa  nouvelle  direction.  Enfin,  l'arrachement 
de  la  styloîde  cubitale,  en  relâchant  le  ligament  interne 
qui  s'y  attache,  n'intervient-il  pas  non  plus  pour  accentuer 
cette  tendance, 

La  connaissance  de  ces  lésions,  dont  la  fréquence  avait 
été  signalée  par  Nélaton,  et  leur  action  sur  la  direction  est 
intéressante  à  connaître  au  point  de  vue  de  l'intervention, 
puisqu'elles  tendent  à  démontrer  qu'on  peut  respecter  Ten- 
grènement  des  fragments,  si  favorable  pour  la  consolida- 
tion et  corriger  la  direction  par  la  simple  position. 

M.  OouDRAY,  à  l'occasion  de  la  communication  de  M.  Pic- 
qué,  insiste  sur  ce  point  que,  chez  les  vieillards,  le  méca- 
nisme par  pénétration  des  fragments  est  la  règle  (thèse  de 
Schmitt). 

M.  Petit-Vendol  insiste  sur  Tengrènement,  qui  peut 
aider  à  la  consolidation,  et  ajoute  qu'il  faut  être  éclectique 
pour  la  pathogénie,  le  mécanisme  des  fractures  de  Textré- 
mîté  inférieure  du  radius. 

19.  M.  Broca  montre  l'artère  humérale  d'un  sujet  d'une 
trentaine  d'années,  nullement  athéromateux,  dont  le  bras 
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gauche,  au  tiers  inférieur,  a  été  écrasé  par  un  wagon  de 
chemin  de  fer.  Le  bout  supérieur  de  Tartère  se  termine  par 
une  extrémité  mousse.  En  fendant  longitudinalement  le 
vaisseau,  on  voit  que  la  paroi,  sur  2  centimètres  environ, 
est,  à  cette  extrémité,  constituée  uniquement  par  la  tunique 
externe,  et  là  le  canal  est  rempli  par  un  caillot  cruorique. 
Quant  au  bout  inférieur,  il  ne  contient  pas  de  caillot,  et  en 
deçà  de  la  rupture  des  deux  tuniques  interne  et  moyenne, 
îa  tunique  externe  est  effilée  sur  une  longueur  de  7  centi- 
mètres. . 


Séance  du  29  mai  1885. 
Présidence   de  M.   Cornil.  ' 


20.  Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire  siégeant 
dans  le  jéjunum.  —  Communication  du  duodénum  avec 
le  vésicule  biliaire.  —  Mort  avec  des  accidents  d'étran- 
glement interne  ;  par  M.  Demars,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  R...,  il  y  a  quatre  ans,  a  été  prise  de  symp- 
tômes d'étranglement  interne,  sans  qu'il  y  ait  de  hernie 
apparente.  La  crise  se  termina  par  une  abondante  débâcle 
sans  intervention  chirurgicale.  Depuis  les  fonctions  intes- 
tinales ont  été  régulières.  Jamais  d'ictère. 

Le  12  mai  1885  la  malade  entre  à  Thôpital,  salle  Ste- 
Agathe,  service  de  M.  le  D""  Oruveilhier,  avec  des  symptô- 
mes d'étranglement  interne.  Pas  de  selle  depuis  huit  jours. 
En  même  temps,  la  malade  présentait  dans  Taine  gauche 
une  petite  tumeur,  langue  de  0,03  à  0,04  cent,,  sonore  à  la 
percussion,  ne  rentrant  pas  par  le  taxis.  Refroidissement 
général,  voix  affaiblie,  pouls  petit,  filiforme.  Pas  de  tym^ 
V^nisme^  excepté  au-dessus  de  Tombilic  ;  on  peut  sentir 
l'estomac  très  dilaté  par  des  gaz. 

M.  le  D'  Schwartz  est  appelé,  il  opère,  se  fondant  sur  les 

symptômes  d'obstruction  intestinale.  La  peau  et  Taponé- 

'vrose  incisées,  on  arrive  sur  un  canal  inguinal  sain  ;  la 
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tumeur  que  l'on  avait  sentie  n'existe  pas.  On  referme  là 
plaie.  L'intestin  avait  dû  rentrer  sous  Tinfluence  du  chlo- 
roforme. 

Dans  la  journée  du  12  mai  les  vomissements  fécaloïdes 
continuent.  Pouls  reste  faible  :  78  pulsations.  Tempérsi- 
ture  :  36^8.  Pas  d'amélioration.  Le  14  mai,  deux  jours 
après,  plaie  abdominale  cicatrisée  ;  on  enlève  le  drain  et 
les  points  de  suture.  Température  matin  :  35**,8.  Soir  : 
35**,2.  Pouls  :  80  pulsations.  Même  état.  La  malade  ne 
^arde  aucun  aliment.  A  8  heures  du  soir,  le  14,  M.  le  D' 
Jalaguier  est  appelé. 

A  l'examen,  visage  pâle,  jaunâtre,  non  péritonéal,  pas 
d'ictère,  hoquet  continuel.  Ventre  normal,  pas  de  tynipa- 
nisme  ;  on  sent  à  la  palpation  une  masse  dure  à  gauche  de 
la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous  de  Tombilic.  Le 
toucher  rectal  ne  donne  rien.  M.  Jalaguier  porte  le  diag-- 
nostic  de  tumeur  probablement  de  nature  cancéreuse 
siégeant  dans  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle.  A 
cause  surtout  de  l'hypothermie  de  la  malade,  on  ne  tente 
pas  la  laparotomie,  La  malade  se  maintient  pendant  cinq 
jours,  avec  les  mêmes  symptômes  de  refroidissement  et 
d'étranglement  interne. 

Mort  le  20  mai  à  8  heures  du  matin,  avec  une  tempérar 
ture  de34^4.  Les  jours  précédents  la  température  oscillait 
entre  35%4  et  34°,4. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  Poumons  sains. 
Congestion  hypostatique  des  deux  bases.  Pas  de  liquide 
dans  les  plèvres.  Cœur  sain. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  montre  l'incision  in- 
guinale complètement  cicatrisée  ;  pas  de  trace  de  sac  her- 
niaire, anses  intestinales  voisines  saines.  Péritoine  sain. 
Pas  de  liquide  péritonéal.  A  gauche  de  la  colonne  verté- 
bral, sur  le  jéjunum,  on  voit  une  masse  dure;  au-des- 
sous, intestin  grêle  et  gros  intestin  sont  aplatis,  comme 
diminués  de  volume:  au  contraire,  au-dessus  de  l'obstacle, 
le  jéjunum  est  distendu  par  des  gaz.  L'estomac  est  dilaté 
et  augmenté  de  volume.  Foie  normal.  Poids:  1580  gr.  Cou- 
leur normale.  Si  on  ouvre  le  tube  digestif,  on  voit  4  à  5 
calculs  biliaires  dans  la  cavité  de  l'estomac  ;  le  pylore  est 
sain. 

Dans  le  duodénum,  sur  la  première  portion,  à  0,03  c.  1/2 
ou  0,04  c.  du  pylore,  on  voit  un  orifice  circulaire  siégeant 
sur  la  face  antérieure  du  duodénum,  admettant  facilement 
l'index  et  faisant  communiquer  la  première  portion  du 
duodénum  avec  la  vésicule  biliaire.  L'ouverture  siège  à 
0,06  cent,  du  fond  de  la  vésicule  biliaire  sur  la  face  posté- 
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fleure  de  la  Tésieule,  et  un  peu  rapprochée  du  bord  gau« 
che.  L'adhérence  est  intime  entre  les  deux  organes. 

Le  duodénum  contient  35  à  36  calculs  biliaires.  Le  reste 
du  tube  digestif  est  sain.  En  outre,  dans  le  jéjunum,  à 
trois  mètres  de  la  valvule  iléo-ccecale,  on  voit  un  calcul 
piriforme  pesant  18  gr.  05  c.  et  mesurant  dans  son  diàmè^ 
tre  transverse  0,03  1/2  c.  et  0,04  c.  dans  son  diamètre  lon- 
gitudinal ;  ce  dernier  parallèle  à  l'axe  de  l'intestin.  La 
pointe  du  calcul  est  dirigée  vers  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif. 

Ce  calcul  présente  des  couches  superposées,  ^'aspect  mi« 
4Sàcéy  formées  probablement  de  cholestérine  et  de  phospha- 
tes et  de  carbonates  de  ehaux  et  de  soude  dans  ses  cou^ 
elles  superfîcicielles. 

L'intestin  grêle,  au  niveau  du  calcul,  est  sain  ;  ni  ulcé- 
ration, ni  inflammation  de  la  muqueuse.  Du  côté  du  foie» 
les  canaux  cystique,  cholédoque  et  hépatiques  sont  sains. 
Pas  de  calcul  intra-hépatique. 

Dans  la  vésicule  on  voit  un  gros  calcul  pesant  10  gr.  30  c, 
€t43  petits  calculs  biliaires,  quadrilatères,  à  facettes  pla- 
ces, de  la  grosseur  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  gros 
pois  ;  ces  petits  calculs  pèsent  9  gr.  30  c.  La  vésicule  est 
peut-èfcre  un  peu  grosse  ;  les  parois  sont  épaissies,  fria- 
bles, se  déchirant  facilement  par  la  traction;  la  muqueuse 
est  d'un  blanc- jaunâtre,  avec  de  nombreuses  végétations  ; 
elle  contient  un  liquide  épais,  blanc-jaunâtre. 

Le  mésocyste  est  enflammé,  et  adhère  avec  le  duodénum. 

Pas  d'adhérence  avec  le  côlon  transverse.  Nous  voyons 
donc  là  un  cas  de  communication  de  la  vésicule  biliaire 
avec  le  duodénum,  et  le  passage  d'un  calcul,  qui  s'arrête 
dans  le  jéjunum,  est  la  cause  de  la  mort  par  obstruction 
intestinale. 

Ce  cas  est  en  outre  intéressant  par  la  coïncidence  d'une 
ternie  inguinale  gaucheprobabie;les  accidents  d'obstruc- 
tion intestinale  ne  se  rapportant  pas  à  la  hernie,  mais  bien 
à  l'arrêt  du  calcul  dans  le  jéjunum. 

M.  Gruv£iluer  rappelle  un  cas  analogue  observé  par  M. 
Monod.  Il  note  la  voussure,  le  ballonnement  sus-ombili- 
cal dû  au  siège  de  l'obstruction  dans  un  point  rapproché 
du  pylore,  à  3  mètres  de  la  valvule  iléo-cœcale.  U  montre 
la  survie  assez  longue  du  malade,  l'hypothermie  considé* 
J^ble.  Il  indique  les  divers  diagnostics  auxquels  on  a  pensé 
et  conclut  que  la  laparotomie  aurait  dûêtretentée.  L'exis- 
tence d'une  tumeur  avait  pu  être  affirmée  par  le  toucher 
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rectal.  Sur  le  calcul  qui  obstrue  l'intestin  existe  du  phos- 
phate de  soude.  M.  Cruveilher  rappelle  à  ce  propos  le 
travail  de  M,  Laboulbène  indiquant  la  formation  des  phos- 
phates dans  l'intestin. 

M.  KiRMissON  dit  que  dans  le  phénomène  d'obstruction 
il  faut  tenir  compte  des  spasmes.  Il  rappelle  d*autres 
exemples  plus  ou  moins  semblables  et  ajoute  que  ces  cas 
s'observent  surtout  chez  des  femmes  atteintes  de  lithiase 
biliaire,  que  la  marche  est  assez  lente  et  le  ballonnement 
peu  marqué. 

M.  CORNiL  insiste  sur  l'utilité  de  la  laparotomie  en  pa- 
reille circonstance,  même  dans  le  seul  but  de  fixer  le  diag- 
nostic, 

M.  Cruveilher  pense  que  dans  le  cas  présent  la  laparo- 
tomie aurait  peut-être  été  suivie  d'une  péritonite  grave» 
car  la  moindre  traction  opérée  sur  des  adhérences  a  amené 
une  fissure  de  la  vésicule  au  moment  de  l'autopsie  et  l'ir- 
ruption dans  le  péritoine  d'un  liquide  purulent. 

M.  CoRNiL  ajoute  que  la  résistance  des  tissus  est  plus 
faible  sur  le  cadavre. 


21.  Examen  histologique  de  ranévrysme  disséquant  pré- 
senté à  la  Société  d'anatomie  le  22  mai  ;  par  M.  Gcinon. 

1°  Sur  une  coupe  pratiquée  à  l'entre-croisement  de  la 
cloison  et  des  deux  parois  aortiques,  on  constate  que 
l'aorte  normale  a  ses  trois  tuniques  avec  leur  épaisseur 
ordinaire  (très  athéromateuses)  ;  qu'au  niveau  de  Tentre- 
croisemenr,  sa  tunique  moyenne  se  dédouble  en  deux  par- 
ties-d'épaisseur à  peu  près  égale,  Tune  pour  la  cloison, 
l'autre  pour  la  paroi  de  la  fausse  aorte  ;  ce  qui  démontre 
que  ranévrysme  s'est  formé  par  décollement  entre  les 
lames  de  la  tunique  moyenne. 

2°  La  coupe  de  la  cloison  montre  trois  couches  :  une^ 
moyenne,  élastique;  une  antérieure,  continuation  de  la 
tunique  interne  de  l'aorte  vraie;  l'autre. postérieure;  qui 
paraît  être  la  tunique  élastique  sclérosée  et  épaissie. 

3"  La  coupe  de  la  paroi  de  l'anévrysme  montre  aussi 
trois  couches  :  une  externe,  normale;  une  moyenne,  conti- 
nuation de  la  tunique  élastique  de  l'aorte  vraie;  une  in- 
terne, qui  paraît  être,  comme  sur  la  cloison,  la  tunique 
élastique  sclérosée. 
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Z2.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Ddflocq  aa  titre .  d^ 
membre  adjoint  de  la  Société  anatomique. 

M.  DuFLOCQ  a  présenté  dernièrement  à  la  Société  des 
pièces  provenant  d'une  femme  qui  a  succombé  aux  pro- 
grès d'un  lympho-saVcôme.  Le  jeune  âge  de  cette  malade, 
la  rapidité  d'évolution  de  la  maladie,  le  volume  énorme 
des  tumeurs  ganglionnaires  sont  les  points  les  plus  impor- 
tants de  cette  communication. 

Cette  femme  avait  56  ans;  c'est  en  novembre  dernier 
qu'elle  s'aperçoit  de  la  présence  d'une  petite  tumeur  sur  le 
côté  gauche  du  cou  ;  la  tumeur  augmente  rapidement, 
d'autres  se  forment  dans  son  voisinage;  puis  quelques- 
unes  apparaissent  dans  l'aisselle  du  même  côté. 

Bientôt  le  côté  droit  du  cou  se  prend  à  son  tour  ;  la  ma- 
lade perd  ses  forces  et  maigrit  rapidement. 

En  février,  elle  se  plaint  d'oppression  à  la  suite  des 
moindres  courses  ;  elle  se  décide  alors  à  entrer  à  l'hôpital. 

L'amaigrissement  est  considérable,  la  dyspnée  intense. 
Assise  dans  son  lit,  le  visage  pâle  et  couvert  de  sueurs,  la 
malade  a  peine  à  respirer.  On  constate  une  matité  com7 
plète  du  poumon  gauche  en  arrière  et  du  poumon  droit 
en  avant.  On  conclut  à  une  compression  déterminée  en  ces 
points  par  des  tumeurs  ganglionnaires  analogues  à  celles 
que  l'on  retrouve  sur  les  parties  latérales  du  cou.  L'anémie 
est  extrême  ;  elle  s'accuse  de  jour  en  jour,  comme  le  montre 
la  numération  des  globules  faite  à  plusieurs  reprises. 

L'état  s'aggrave  rapidement,  et  la  malade  meurt  en 
mars  1885. 

A  l'autopsie,  on  peut  voir  que  le  thorax  est  rempli  par 
des  tumeurs  ganglionnaîres  multiples,  variant  du  volume 
d'un  œuf  à  celui  d'une  orange;  nombreuses,  soudées  les 
unes  aux  autres,  elles  refoulent  les  deux  poumons,  qui 
présentent  eux-mêmes,  dans  leur  parenchyme,  des  tumeurs 
grosses  comme  des  noix  et  de  même  origine. 

La  trachée  et  les  bronches  sont  peu  comprimées,  de 
même  l'aorte  et  l'œsophage,  ainsi  que  les  nerfs  pneumo- 
gastriques, sont  bien  entourés  par  les  produits  pathologi- 
ques, mais,  à  proprement  parler,  il  n'existe  pas  de  com- 
pression ;  d'ailleurs,  aucun  symptôme  pendant  la  vie  n'avait 
pu  y  faire  penser. 

L'examen  microscopique  démontre  que  l'on  a  eu  affaire 
à  un  lympho- sarcome  qui,  en  quatre  mois,  a  déterminé  la 
mort. 
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23.  Alcoolisme  aigu.  PleurMie  hémorrhagiqne.  Girriio8« 
hypertrophique  graisseuse  à  marche  rapide;  par  M.  Paul 
BouRDEL,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  Zélie,  âgée  de  33  a^s,  couturière,  entre 
le  21  janvier  1885  dans  le  service  de  M.  Constantin  Paul 
à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Elisabeth,  lit  n**  6. 
C'est  une  femme  robuste,  mais  d'un  embonpoint  exagéré, 
avec  une  infiltration  énorme*  de  graisse  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Elle  a  toujours  eu  une  excellente 
santé  :  bien  réglée,  n'ayant  pas  eu  d'enfant,  elle  n'a  fait 
aucune  maladie  et  n'est  nullement  sujette  à  tousser.  Depuis 
trois  jours,  dit-elle,  elle  éprouve  un  léger  point  de  côté  à 
gauche  et  une  certaine  gène  respiratoire,  avec  un  peu  de 
toux  sèche. Ces  phénomènes  qui  ont  débuté  insidieusement, 
sans  cause  appréciable,  se  sont  accentués  peu  à  peu  sans 
fièvre  notable. 

21  janvier.  A.  Ventrée  on  constate  tous  les  signes  d'une 
pleurésie  gauche  avec  épanchement  assez  abondant.  On 
trouve  en  effet  en  arrière  une  matité  absolue  dans  les  trois 
quarts  inférieurs  du  poumon  gauche  et  de  la  submatité 
dans  le  quart  supérieur  ;  en  avant  il  existe  également  une 
submatité  très  nette  sous  la  clavicule  du  même  côté.  A 
l'auscultation  on  perçoit  un  souffle  tubaire,  assez  aigre  à 
la  base  vers  la  colonne  vertébrale,  plus  doux  comme  timbre 
à  mesure  que  l'on  s'élève  mais  qui  s'entend  toutefois  en 
s'affaiblissant  de  plus  en  plus  presque  jusqu'au  sommet. 
11  y  a  une  œgophonie  très  nette  à  la  base  et  de  la  broncho- 
œgophonie  à  la  partie  moyenne.  Les  vibrations  thoraciques 
très  diminuées  ne  sont  pourtant  pas  totalement  abolies. 
Rien  à  droite  si  ce  n'est  un  peu  dé  respiration  supplémen- 
taire. Il  y  a  une  légère  dyspnée  :  les  mouvements  respira- 
toires, diminués  d  amplitude,  sont  un  peu  augmentés  de 
fréquence  ;  enfin  de  temps  en  temps  reviennent  de  petites 
quintes  de  toux  sèche,  comme  étouffée,  à  cause  du  point  de 
côté  qui  persiste  toujours  et  que  celle-ci  exaspère.  On  ne 
trouve  rien  de  particulier  du  côté  de  l'abdomen  dont  l'ex- 
ploration d'ailleurs  est  fort  difBcile  à  cause  de  la  grande 
quantité  de  graisse  qui  en  double  la  paroi.  Les  téguments 
présentent  sur  toute  la  surface  du  corps,  mais  particuliè- 
rement à  la  face  une  pâleur  extrême,  blafarde  ;  il  y  a  un 
peu  d'agitation  et  une  fièvre  modérée  (38*>  4).  Nous 
n'avons  jamais  pu  obtenir  de  la  malade  ni  à  son  entrée  ni 
plus  tard  aucun  renseignement  au  sujet  de  ce  qu'elle  bu- 
vait journellement,  mais,  malgré  ses  protestations  de  so- 
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briété,  elle  nous  avait  déjà  semblé,  dès  notre  premier  exa- 
laen,  avoir  des  habitudes  alcooliques  à  en  juger  par  son 
état  d'excitation  et  par  le  tremblement  marqué  de  ses  doigts 
lorsqu'on  lui  faisait  étendre  les  mains.  Par  la  suite  cette 
prévision  s'est  justifiée  :  elle  avait  des  cauchemars  la  nuit, 
se  réveillait  en  sursaut,  voyant  des  animaux,  et  poussait 
des  cris  gui  empêchaient  les  autres  malades  de  dormir. 
Elle  se  jetait  en  outre  avidement  sur  la  potion  de  Todd  qui 
lui  avait  été  prescrite  et  la  buvait  d'un  trait  ;  enfin  les  ren- 
seignements fournis  ultérieurement  par  son  mari  sont  ve- 
nus confirmer  ces  données  et  établir  que  c'était  une  alcoo- 
lique renforcée.  Dans  les  jours  qui  suivent  l-entrée  à 
l'hôpital  l'épanchement  augmente  ainsi  que  la  dyspnée  et 
la  toux,  celle-ci  toujours  exempte  d'expectoration.  Il  y  a 
«ne  légère  exacerbation  de  la  fièvre  ;  la  température  oscille 
entre  38*  et  39^  du  matin  au  soir.  Quant  à  l'agitation,  elle 
est  toujours  la  même  la  nuit  ainsi  que  les  cauchemars  et 
les  cris  malgré  10  centigrammes  d'extrait  thébaîque.L'exa'- 
men  des  urines  pratiqué  à  plusieurs  reprises  permet  d'y 
constater  l'absence  complète  d'albumine. 

8  février.  38^4  le  matin  et  39*,5  le  soir. 

9  février.  Enfin,  le  9  février,  la  niatité  étant  devenue 
absolue  dans  tout  le  côté  avec  abolition  totale  des  vibra- 
tions thoraciques  presque  jusqu'au  sommet  et  la  dyspnée 
ayant  pris  des  proportions  considérables,  on  pratique  la 
thoracentèse  qui  donne  1  litre  1/2  environ  d'un  liquide 
fortement  hémorrhagique.  Dans  ce  liquide  exposé  à  l'air, 
il  se  forme  assez  rapidement  un  coagulum  volumineux  dans 
lequel  s'emprisonne  la  plus  grande  partie  des  éléments 
sanguins  épanchés,  ce  qui  lui  donne  une  coloration  rouge 
très  accentuée.  La  malade  se  trouve  très  soulagée  par  cette 
opération,  les  mouvements  respiratoires  redeviennent 
normaux,  la  toux  diminue  ;  il  reste  toutefois  de  la  sub- 
matité  dans  tout  le  côté  gauche  avec  matité  absolue  dans 
le  1/4  inférieur  et  un  peu  de  souffle  tout  à  fait  à  la  base. 
Le  murmure  vésiculaire,  quoique  très  affaibli,  s'entend 
maintenant  dans  les  3/4  supérieurs,  sans  râles. 

10  février.  La  température  s'élève  légèrement  le  lende- 
main et  ie  surlendemain  de  la  ponction  thoracique,  elle 
atteint  le  10  £àvner  39»  le  matin  et  39'>  6  le  soir. 

11  février.  40^  dans  la  soirée,  mais  elle  baisse  les  jours 
suivants  pour  osciller  entre  37*"  4  et  38*.  Le  jour,  la  malade 
eirt  dans  un  état  presque  continuel  de  somnolence,  inter- 
rompue de  temps  en  temps  par  un  peu  de  délire  tranquille, 
mais  la  nuit  elle  a  toujours  de  l'excitation,  des  cauchemars, 
des  hallucinations  et  pousse  par  moments  des  chs.  Elle 
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pâlit  et  s'affaiblit  de  plus  en  plus  sans  toutefois  présenter 
d'amaigrissement  notable. 

15  février.  Elle  commence  en  outre  à  prendre  vers  le 
milieu  de  février  une  légère  teinte  jaunâtre  généralisée, 
teinte  qui  s'accentue  peu  à  peu  par  la  suite.  Du  côté  du 
thorax  on  constate  que  l'épanchement'se  reproduit  rapide- 
ment, son  niveau  monte  graduellement,  ramenant  progres- 
sivement la  dyspnée  et  la  fréquence  de  la  toux  qui  n'est 
toujours  suivie  d'aucune  expectoration.  Rien,  jusqu'alors, 
n'avait  attiré  l'attention  du  côté  de  l'abdomen  qui  était 
volumineux  par  suite  de  l'adiposité  de  ses  parois,  mais 
normal  en  apparence,  souple  et  non  douloureux  au  palper. 

20  février.  Or  le  20  février,  pour  la  première  fois,  la 
malade  accuse  un  peu  de  douleur  au   niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit  et  la  pression  exercée  sur  la  région  hépatique 
est  un  peu  sensible.  Le  foie  paraît  assez  volumineux  et  dé^ 
border  de  2  à  3  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  mais  il 
est  très  diffîcilede  le  limiter  par  suite  de  l'épaisseur  énorme 
des  parois  abdominales.  Les  jours  suivants,  cette  douleur 
s'accuse  davantage  et  se  généralise  à  tout  le  ventre  qui 
devient  plus  tendu.  Mais  pendant  ce  temps  la  teinte  jaunâ- 
tre des  téguments  s'accentue  d'une  façon  notable  ;   à  la  fin 
de  février  elle  est  devenue  très  marquée,  sans  toutefois 
avoir  le  ton  jaune  olivâtre  subictérique  :  c'est  plutôt  une 
teinte  d'un  jaune  terreux  se  rapprochant  beaucoup  de  la 
coloration  jaune  paille  du  carcinome,  à  tel  point  que  rap- 
prochant ce  fait  de  la  nature  du  liquide  retiré  de  la  plèvre 
et  l'absence  complète   d'expectoration,   plusieurs  jeunes 
médecins,  venus  examiner  la  malade,  discutent  et  même 
quelques-uns  défendent  lediagnostic  de  carcinome  pleuro* 
pulmonaire  avec  généralisation  actuelle  du  côté  du  foie. 
Il  y  a  pourtant  un  signe  qui,  en  dehors  même  des  commé- 
moratifs  alcooliques  du  sujet   ne  plaide  guère  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir,  c'est  une  légère  suffusion  nette- 
ment subictérique   des  conjonctives  et  qui  se   manifeste 
vers  la  fin  de  février,  lorsque  la  coloration  jaune  cireuse 
est  devenue  tout  à  fait  accentuée  sur  les  téguments.  Les 
urines  sont  également  un  peu  foncées  et  par  l'acide  nitri- 
que prennent  la  teinte  acajou.  En  même  temps  l'état  géné- 
ral s'aggrave,  l'affaibliôsement  des  forces  fait  des  progrès 
considérables  ;  il  existe  toujours  des  quintes  de  toux  sèche 
assez  fréquentes.  Il  y  atoujôurs  abattement  extrême  dans  la 
journée,  et  agitation,  cris,  la  nuit,  malgré  une  injection 
sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine.   Le  ventre  se 
ballonne  de  plus  en  plus,  et  les  douleurs  abdominales  sont 
.de. plus  en  plus  vives  et  dans  les  derniers  jours  4^  février 
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on  constate  pour  la  première  fois,  la  malade  étant  inclinée 
toujours  du  côté  gauche  à  cause  de  sa  pleurésie,  un  peu 
de  matité  dans  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  matité  qui  se 
déplace  en  faisant  varier  la  position  de  la  malade  et  qui 
révèle  Texistence  d'un  léger  épanchement  ascitique.  La 
température  est  d'ailleurs  peu  élevée  et  oscille  entre  37  et 
38«5. 

2  mars.  Enfin  le  2  mars  (un  mois  après  la  première  tho- 
racentèse)  les  symptômes  thoraciques,  qui  se  sont  accen- 
tués peu  à  peu,  étant  redevenus  inquiétants,  la  matité  ab- 
solue dans  tout  le  côté  gauche,  la  dyspnée  considérable,  on 
pratique  une  seconde  thoracentèse  qui  donne  issue  à  2 
litres  enviroa  d'un  liquide  cette  fois  absolument  citrin, 
contrairement  à  ce  que  Ton  pouvait  s'attendre  à  trouver 
après  le  résultat  de  la  première  ponction.  La  malade  se 
trouve  de  nouveau  soulagée  et  la  respiration^  quoique 
toujours  très  affaiblie,  s'entend  de  nouveau  dans  les  2/3 
supérieurs  de.  la  poitrine.  En  outre,  pendant  quelques-uns 
des  jours  suivants,  on  perçoit  par  l'auscultation  du  sommet 
gauche  en  arrière  de  gros  râles  humides  se  rapprochant 
beaucoup  du  gargouillement.  Ces  râles  ne  sont  pas  per- 
sistante, ils  sont  même  très  fugaces,  changent  de  place 
d'un  jour  à  l'autre  ;  on  les  rapporte  à  l'atélectasie  du  pou- 
mon, où  ce  phénomène  se  montre  quelquefois,  car  rien  dans 
les  symptômes  n'autorise  l'idée  d'un  ramollissement  du 
tissu  pulmonaire,  il  n'y  a  toujours  aucune  expectoration 
accompagnant  la  toux,  et  d'ailleurs  seul,  le  caractère  mo- 
bile de  ces  râles  permettrait  de  repousser  cette  hypothèse. 
Mais  les  symptômes  abdominaux  prennent,  à  partir  de  ce 
moment  (commencement  de  marsj^  une  importance  pré- 
dominante ;  la  malade  accuse  des  douleurs  vives  presque 
continuelles  dans  tout  le  ventre,  mais  particulièrement  à 
droite.  Le  foie  qui  paraît  assez  gros,  assez  sensible  à  la 
pression  ne  peut  toujours  guère  être  limité.  En  même 
temps,  l'abdomen  se  développe  de  plus  en  plus,  les  flancs 
s'élargissent  et  l'ascite  devient  de  plus  en  plus  évidente  ; 
elle  augmente  même  rapidement. 

8  mars.  Il  y  a  en  outre  un  peu  d'œdème  des  membres 
inférieurs  et  des  parois  abdominales  surtout  du  côté  gau- 
che sur  lequel  repose  la  malade,  à  cause  de  sa  pleurésie. 
L'examen  de  l'urine  permet  d'y  constater  alors  un  peu 
d'albumine.  La  température  oscille  toujours  entre  37  et38^ 
L'affaiblissement  des  forces  et  la  teinte  cachectique  cireuse 
font  des  progrès  considérables  ;  la  malade  entre  dans  un 
état  de  torpeur  continuelle  dont  elle  ne  sort  que  pour  pro- 
noncer par  moments   des  paroles  incohérentes  et  pour 
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pousser  de  fréquentes  plaintes.  Les  yeux  sont  hagards,  la 
face  a  une  expression  d'hébétude  prononcée. 

10  mars.  Les  lèvres  sont  sèches  ;  la  langue  elle-même 
est  un  peu  desséchée  sur  sa  face  dorsale  et  à  la  pointe, 
légèrement  fuligineuse.  La  température  s'élève  légèrement 
et  atteint  39*^  le  soir.  Les  douleurs  abdominales  sont  tou- 
jours extrêmement  vives,  Tascite  augmente  toujours  et 
d'une  façon  considérable  ;  le  volume  du  ventre  est  énorme, 
l'œdème  des  membres  inférieurs  est  très  grand,  ainsi  que 
celui  du  tronc  et  de  la  paroi  abdominale  surtout  à  gauche 
à  cause  de  la  position  inclinée  du  décubitus.  Enfin  la  ma- 
lade tombe  dans  le  marasme,  puis  dans  un  demi-coma,  la 
respiration  s'embarrasse  et  elle  meurt  le  17  mars. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax  on  trouve  dans  la 
plèvre  galK;he  trois  litres  environ  d'un  liquide  parfaite- 
ment citrin  ;  le  poumon  gauche  est  ratatiné,  refoulé  en  de* 
dans  et  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale.  Il  présente 
à  sa  surface  urne  coque  fibreuse  assez  épaisse^  d'un  blanc 
nacré,  avec  des  villosités  très  vasculaires  qui  ont  été  l'ori- 
gine probable  de  l'hémorrhagie  précédemment  produite 
dans  la  plèvre.  Le  feuillet  pariétal  a  les  mêmes  caractères  ; 
il  n'existe  pas  d'ailleurs  d'adhérences  entre  les  deux  feuil- 
lets. La  coupe  du  poumon  montre  le  tissu  pulmonaire  de 
couleur  brunâtre,  dépourvu  d'air,  atélectasié,  mais  sans 
trace  de  tubercules.  L'ouverture  de  l'abdomen  donne 
issue  à  une  énorme  quantité  de  liquide  clair,  citrin.  Le 
foie  est  très  volumineux  ;  son  poids  est  de  2  kilog.  960  gr. 
Son  diamètre  transverse  est  de29cent.,*  l'antéro-posterieur 
de  25  cent,  et  lia  vertical  de  9  cent.  Extérieurement  il  est 
d'un  blanc  grisâtre  sale,  légèrement  inégal  ;  sa  capsule  est 
un  peu  épaissie,  sa  surface  présente  en  certains  points  des 
traces  de  perihépatite  sous  forme  de  bandes  blanchâtres 
suivant  la  direction  des  vaisseaux  superficiels.  Sa  consis- 
tance est  assez  ferme  et  il  se  déchire  difficilement.  Le  tissu 
hépatique  résiste  au  couteau  et  crie  légèrement  sous  lui. 
A  la  coupe  du  parenchyme,  on  voit  que  la  tranche  est  d'un* 
gris  jaunâtre  avec  un  certain  reflet  jaune  d'ocre  par  places. 
Cette  coupe  n'offre  que  quelques  granulations  peu  mar^ 
quées,  très  fines;  elle  est  dure  au  toucher.  En  somme,  à 
première  vue,  l'aspect  de  l'organe  est  celui  d'un  foie  gras 
par  son  volume,  sa  couleur,  on  constate  même  qu'il  graisse 
le  papier,  mais  par  la  dureté  qu'il  présente^  par  son  aspect 
grisâtre  en  certains  points,  les  quelques  granulations  qu'il 
offre,  il  se  rapproche  des  foies  cirrhotiques.  Les  reins  sont 
un  peu  plus  groS)  d'aspect  un  peu  gras,  pe«  consistants^ 


EXTRAITS   DES   PROCËS-YERBAUX.  27! 

La  rate  est  normale  comme  volume  et  comme  aspect, 
L'utérus  est  absolument  sain. 

Lexamen  histologique  du  foie  permet  de  constater  sur 
des  coupes  durcies  dans  Talcool,  colorées  au  picro -carmin 
et  examinées  à  un  faible  grossissement  une  dégénéres- 
cence graisseuse  presque  totale  des  cellules  hépatiques. 
Celles-ci  sont  transformées  en  petites  granulations  réfrin- 
géantes,  prenant  par  Tacide  osmique  la  coloration  noirâ«» 
tre  caractéristique.  On  est  en  outre  frappé  de  Ténorme* 
quantité  de  granulations  embryonnaires  qui  sur  les  prépa* 
rations  forment  des  amas  considérables  en  certains  points. 
Ces  granulations,  colorées  en  rouge,  s'étendent  surtout 
du  centre  de  chaque  lobule,  où  elles  abondent,  vers  la. 
périphérie,  ce  qui  donne  à  ces  amas  centraux  un  aspect 
étoile  dont  les  branches  suivent  les  fines  divisions  de  la 
veine  sur-hépatique.  La  veine  centrale  étouffée  par  cet 
envahissement  embryonnaire  est  oblitérée  fréquemment. 
Â  la  périphérie  des  lobules,on  trouve  également  une  accu- 
mulation très  grande  de  ces  fines  granulations  dans  les 
espaces  portes  et  dans  les  fissures  interlobulaires  en  sui- 
vant les  divisions  des  vaisseaux  portes.  En  certains  points 
elles  empiètent  sur  la  périphérie  des  lobules  qui  est  peu 
nette,  peu  tranchée  et  elles  s'insinuent  entre  les  cellules 
à  la  rencontre  de  celles  venant  du  centre  qu'elles  rejoi- 
gnent quelquefois,  en  suivant  toujours  les  ramifications 
vasculaires.  L'infiltration  est  jeune  et  n'a  pas  eu  le  temps 
d'arriver  à  l'organisation  fibreuse  ;  on  n'observe  en  effet 
presque  nulle  part,  si  ce  n'est  à  la  surface  de  l'organe,  de 
véritables  travées  conjonctives,  nettement  constituées. 
Quant  à  la  disposition  de  cette  infiltration  embryonnaire, 
sa  prédominance  au  centre  du  lobule  d'une  part,  à  la  pé- 
riphérie de  l'autre,  montre  bien  que  c'est  à  une  cirrhose 
biveineuse  que  nous  avons  affaire. 


Réflexions.  Si  nous  résumons  les  données  précédentes^ 
nous  voyons  que  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  est 
un  cas  d'alcoolisme  aigu,  ayant  donné  lieu,  d'une  part,  à 
une  pleurésie  hémorrhagique  siégeant  à  gauche,  par  con- 
séquent indépendante  de  toute  propagation  d'une  hépa- 
tite et  d'une  périhépatite,  et,  d'autre  part,  à  une  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  à  marche  rapide.  Cette  lésion 
du  foie  qui  a  évolué  avec  une  étonnante  rapidité  (trois  se- 
maines environ  au  lieu  d'un  mois  et  demi  à  deux  mois, 
comme  cela  se  voit  le  plus  souvent),   rentre  dans  le  type 
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par  M.  Lancereaux  et  son  élève  le  D' Dupont  (l)saas 
(ï  d'iiépatita  interstitielle  diffuse  aiguë.  Ce  sont  ces 
ia  en  lumière  depuis  quelques  années  parles  travaux 
M,  Hayem  (2),  Cornil  (3],  et  plus  récemment  de 
bouria  (4)  qui  avaient  été  pris  autrefois,  pour  la  pré- 
période  de  la  cirrhose  atrophique,  la  période  hypec' 
ique  ou  embryonnaire,  qui  était  suivie,  croyait-on, 
rganisation  du  tissu  fibreux  et  de  sa  rétraction.  On 
it  cependant  qu'avec  une  infiltration  semblable d'élé- 
1  embryonnaires  et  une  dégénérescence  aussi  éten- 
es  cellules  du  foie,  la  mort  arrive  très  promptement 
1  cette  organisation  n'ait  pas  le  temps  de  se  produire. 
3int  de  vue  clinique  ce  qui  nous  parait  digne  d'être 
)  dans  notre  observation  c'est,  d'une  part,  la  rapidité 
rocessus  morbide,  évoluant  rarement  d'une  façon 
foudroyante  et,  d'autre  part,  l'absence  presque  coni' 
de  l'ictère,  si  fréquent  dans  ces  cas.  Noua  n'avons 
par  suite,  pas  observé  les  symptômes  de  l'ictàre 
I  qui  est  la  terminaison  fréquemment  signalée  de  ces 
liions  hépatiques;  nous  avons,  au  contraire,  assisté  à 
mation  d'une  ascite  aussi  rapide  que  considérable, 
'e  d'un  obstacle  rapide  et  profond  à  la  circulation  des 
;aux  portes,  Ënlin  nous  ferons  remarquer  que  notre 
le  n'était  nullement  tuberculeuse,  contrairement  aui 
pies  que  M.  Hutinel  (5j  dans  sa  communication  à  la 
lé  clinique  (10  mars  1881)  rapporte  à  l'appui  delà 
idence  qu'il  regarde  comme  fréquente  de  la  cirrhose 
seuse  et  de  la  tuberculose. 
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Séance  du  5  juin  1885. 
Présidence    de    M.    Gornil. 


1.  H.  Dbnucé  présente  un  testicule  cancéreux  enlevé  le 
matin  même  par  M.  Verneuil.  Le  malade  porteur  de  cette 
tumeur  était  un  homme  de  42  ans,  qui  présentait  d'autre 
part  des  lésions  syphilitiques  osseuses  de  la  voûte  palatine. 
Au  mois  de  janvier,  il  a  vu  gonfler  rapidement  son  testi- 
<»ile  à  la  suite  d'un  traumatisme.  La  tumeur  est  volumi- 
neuse, dure,  présentant  à  la  coupe  une  surface  blanche 
parsemée  de  points  décoloration  différente,  dont  quel- 
ques-uns semblent  caséeux.  On  obtient  au  raclage,  un  suc 
lactescent.  La  tumeur  est  bien  développée  aux  dépens  de 
la  glande,  car  elle  est  recouverte  par  Talbuginée,  et  la 
partie  restée  saine  du  testicule  fait  corps  avec  elle. 

M.  Babinski  aeu  occasion  d'examiner  plusieurs  tumeurs 
testiculaires  dont  Taspect  macroscopique  était  le  même  ; 
il  a  presque  toujours  constaté  alors  des  points  de  structu- 
res différentes,  myxôme,  carcinome,  épithéliôme,  etc., 
dans  une  même  tumeur. 

M.  CoRNiL  fait  observer  qu'il  s'agit  bien  là  évidemment 
d*une  tumeur  cancéreuse  développée  dans  la  glande  même; 
mais  qu'on  ne  saurait  préjuger  de  sa  nature  mixte  ou  non, 
ear  un  même  cancer  peut  présenter  des  points  d'aspect 
très  variable. 

2.  M.  Varnieb  présente  la  main  (Vun  fœtus  de  6  moîs,dans 
laquelle  le  pouce  et  le  premier  métarcarpien  n'existent  pas  ; 
on  trouve  à  la  place  une  petite  bride  cutanée,  filiforme,  à 
l'extrémité  de  laquelle  est  appendu  un  petit  nodule  char- 
soc.  AN AT.  18 
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nu,  dans  lequel  la  palpation  ne  permet  pas  de  reconnaître 
de  consistance  cartilagineuse.  Des  coupes  ultérieures  élu- 
cideront ce  point.  Il  n'y  a  pas  là  de  polydactylie,  mais  une 
malformation  ;  on  n'a  pas  trouvé  d'autre  vice  de  con- 
formation, ni  de  causes  héréditaires  ;  pas  de  brides 
amniotiques. 

3.  M.  Secheyron  présente  un  cas  de  gangrène  sèche  du 
médius  à  la  suite  de  l'immersion  prolongée  du  doigt  dans 
du  phénol  Bobœuf  pur.  Une  jeune  fille  s'étant  coupée,  un 
pharmacien  lui  fit  tremper  le  doigt  dans  le  phénol  et  lui  fît 
un  pansement  imbibé  de  la  même  solution,  qui  resta  en 
place  24  heures.  Après  ce  temps,  le  doigt  était  sec  et  froid  ; 
le  sillon  éliminateur  parut  rapidement,  et  trois  semaines 
après  on  dut  amputer  dans  la  continuité  de  la  première 
phalange. 

M.  OoRNiL  a  observé  le  même  accident  sur  un  garçon  de 
laboratoire,  et  fait  remarquer  que  l'immersion  du  doigt 
dans  Tacide  phénique  pur  n*est  pas  douloureuse. 

4.  M.  Albarran  présente  un  cas  de  cancer  généra,lisé 
portant  surtout  sur  l'œsophage  et  le  maxillaire  supérieur  ; 
c'est  cette  dernière  localisation  qui  avait  amené  le  malade 
à  rhôpital  où  on  avait  remarqué  sa  difficulté  à  avaler,  et 
constaté  un  rétrécissement  de  l'œsophage.  A  Vautopsie 
on  a  trouvé  un  cancer  de  l'œsophage  occupant  tout 
le  tiers  inférieur  de  ce  conduit  et  l'orifice  cardiaque. 
On  trouve  d'autre  part  des  noyaux  dans  le  poumon.  La 
tumeur  est  un  ca.rciïwme  alvéolaire  commun  qui  semble 
primitif  dans  l'œsophage  ;  le  néoplasme  du  maxillaire  est 
de  même  nature. 

M.  CoftNiL  fait  observer  que  le  carcinome  primitif  de 
FoMK^phage  est  rare  ;  on  a  ordinairement  à  faire  à  un  éfii*^ 
théUôma. 


5.   Quatre  observations  de  thrombose  de  la  veine 
ralque  supérieure;  par  M.  Ferdinand  Dreyfods. 

J'ai  eu  l'ocoasion  d'observer  au  mois  d'août  de  cette 
wuée,  à  rhôpital  Neoker,  dans  le  service  de  mon  savant 
maître  M.  Grancher,  un  fait  curieux  de  thrombose  de  la 
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Veine  mésaraîque  supérieure  ayant  déterminé  une  in- 
filtration sanguine  des  parois  intestinales  dans  toute 
la  portion  correspondant  à  la  branche  oblitérée,  avec 
épanchement  de  sang  abondant  dans  la  cavité  de  Tin- 
testin.  Je  n'ai  trouvé  dans  les  classiques  aucun  exemple 
de  faits  analogues.  Frerichs ,  Murchison ,  dans  leurs 
traités  spéciaux,  Hatinel  (1),  dans  sa  remarquable  thèse 
inaugurale^  Charles  Leroux  (2),  dans  son  excellent 
mémoire  sur  la  thrombose  de  la  veine  porte,  tous  sont 
muets  sur  les  cas  de  thrombose  limitée  à  une  branche  de 
ce  tronc  veineux,  et  aucun  auteur,  croyons-nous,  ne  fait 
mention  de  cet  aspect  si  bizarre  et  si  caractéristique  de 
llntestin  qui  fait  penser  d'emblée  à  une  anse  de  hernie 
étranglée.  Notre  bilan  se  réduit  donc  à  quatre  cas  dont  les 
détails  anatomiques  sont  intéressants  et  par  leur  précision 
et  par  leur  uniformité.  Voici  d'abord  celui  qui  fait  Tobjet 
principal  de  cette  communication. 

Obs.  I  (personnelle)  (3).  —  Thrombose  d'une  des  bran- 
ches de  là  veine  mésaraîque  supérieure.  Infiltration  san- 
guine  des  parois  de  Vintestin  grêle  correspondant  à  la 
veine  oblitérée.  —  Cirrhose  atrophique  du  foie.  —  X..., 
52  ans,  ancien  cocher,  alcoolique,  entre  au  mois  de  mars, 
à  l'hôpital  Necker  (service  de  M.  Grangheb).  Il  offre  tous  les 
symptômes  d'une  cirrhose  atrophique  (foie  petit»  rate  vo- 
lumineuse, ascite,  œdème  des  membres  inférieurs,  etc. 
Ponctionné  tous  les  quinze  jours  environ,  il  est  pris  huit 
jours  après  la  dernière  ponction  abdominale  de  douleurs 
généralisées  à  tout  le  ventre,  avec  vomissements  bilieux  et 
gêne  de  la  respiration.  Les  douleurs  se  calment  un  peu 
sous  l'influence  des  injections  de  morphine  et  de  cataplas- 
mes laudanisés.  Mais  elles  reparaissent  le  surlendemain  et 
s'accompagnent  d'une  dyspnée  telle  que  le  malade  réclame 
One  nouvelle  ponction.  Une  fois  le  liquide  ascitique  éva- 
cué, l'interne,  M.  Artaud,  trouve  par  le  palper,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  un  empâtement  diffus,  douloureux, 
submat,  séparé  du  foie  par  une  zone  de  sonorité  et  dis- 
tinct des  brides  et  des  masses  dures  que  l'on  sentait  habi- 


(1)  Hutinel.  Contribution  à  Vétude  des  troubles  de  la  circu- 
htion  veinev^se  chez  Venfant  et  en  particulier  chez  le  nouveau^ 
île.  Thèse  de  Paris,  1877. 

12)  Ch.  Leroux.  Sur  deux  cas  d'oblitération  de  la  veine  porte 
iurvenue  dans  le  cours  d^une  cirrhose  atrophique  [Gaz,  méd., 
28  juin  1879. 

(3)  Je  tiens  à  remercier  mon  distingué  collègue  et  ami  G.  Artaud, 
quia  bien  voulu  recueillir  cette  observation  sous  ma  direction. 
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tuellement  après  avoir  vidé  la  cavité  abdominale.  Le  soir, 
le  malade  meurt  sans  avoir  présenté  ni  hématémèse,  ni 
melœna. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  il  s'écoule  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord,  c'est  la  présence  dans  le  flanc  droit  d'anses  intes- 
tinales d'une  coloration  rouge  noir;  ces  anses,  au  nombre 
de  deux  ou  trois  et  d'une  longueur  approximative  de  60  cen- 
timètres, ressemblent  à  des  anses  herniées  et  tranchent 
nettement  par  leur  coloration  sur  le  ton  gris  ardoisé  que 
présente  le  reste  de  Tintestin,  atteint  de  péritonite  chroni- 
que. A  ce  niveau,  l'intestin  est  dilaté  et  comme  distendu 
à  l'excès  ;  sa  surface  n'est  pas  lisse,  mais  parsemée  de  pe- 
tites élevures  noires,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle, 
qui  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  épanchements  san- 
guins. Il  paraît  œdémateux;  il  en  est  de  même  du  feuillet 
du  mésentère  qui  s'y  insère.  Le  mésentère  offre  une  épais- 
seur de  3  centimètres  et  se  laisse  déprimer  par  le  doigt. 
Toutes  les  veines  qui  parcourent  ce  feuillet  sont  distinctes 
et  dures  au  toucher. 

Quand  on  sectionne  l'infestm,  suivant  sa  longueur,  on 
voit  qu'il  est  rempli  par  du  sang  noir,  à  demi  coagulé.  La 
muqueuse  offre  une  coloration  vineuse  et  ne  porte  aucune 
trace  d'ulcération.  Elle  est  parsemée  de  villosités  (partie 
supérieure  de  l'intestin  grêle)  qui  présentent  la  même 
teinte.  Les  parois  de  l'intestin  ont  une  épaisseur  de  1  cen- 
timètre et  sont  comme  gorgées  de  sang  noir  ;  aussi,  à  la 
coupe,  l'intestin  a-t-il  la  même  teinte  que  le  sang  vei- 
neux. 

Si  l'on  coupe  maintenant  le  mè^enXere  le  long  de  l'in- 
testin, on  voit  que  toutes  les  branches  veineuses  se  rendant 
4  cette  partie  du  tube  intestinal  sont  oblitérées  par  des 
caillots  cruoriques  récents.  Si  l'on  suit  la  plus  grosse  de 
ces  branches  veineuses,  on  arrive  sur  un  caillot  ancien, 
adhérent  à  la  paroi,  long  de  4  à  5  centimètres,  qui  occupe 
une  des  divisions  de  la  veine  mésentérique  supérieure. 
Au-dessus  de  ce  caillot,  on  retrouve  un  caillot  récent, 
rouge  noir,  qui  se  prolonge  jusqu'au  sinus  de  la  veine 
porte  et  aux  deux  divisions  terminales  de  cette  veine. 

Les  autres  parties  de  l'intestin  ont  une  coloration  gris 
ardoisé  de  péritonite  chronique.  L'épiploon  est  converti 
en  une  sorte  de  filet,  dont  les  mailles  sont  très  résistantes, 
de  la  grosseur  du  petit  doigt,  et  réunissent  soit  les  anses 
intestinales  entre  elles,  soit  ces  dernières  à  la  paroi  abdo- 
minale. 
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Le  foie  est  petit,  pèse  800  grammes.  Type  de  cirrhose 
atrophique.  Surface  parsemée  de  granulations  de  dimen- 
sions variées,  du  volume  d'une  Jentille  à  celui  d'une  tête 
d'épingle  (périhépatite).  A  la  coupe,  crie  sous  le  couteau; 
aspect  jaunâtre;  granulations  entourées  de  cercles  con- 
jonctifs.  Pas  de  coagulations  veineuses  intra-hépatiques. 
Voies  biliaires  libres. 

La  ra(e  est  volumineuse,  à  capsule  très  épaissie  et  blanc 
nacré.  A  la  coupe,  présente  un  épaissi ssement  des  travées 
conjonctives  ;  pas  d'infarctus.  Pas  de  thrombose  dans  la 
veine  splénique. 

Les  reins  sont  normaux  comme  poids  et  comme  volume. 
Ils  se  décortiquent  facilement;  pas  de  kystes  ni  de  dépres- 
sions cicatricielles  à  la  surface  ;  mais  ils  sont  durs  à  la 
pression  du  doigt  et  ne  se  laissent  pas  déprimer.  A  la 
coupe,  rien  de  particulier;  pas  d'infarctus,  pas  de  coagula- 
tions dans  les  veines  rénales. 

Le  cœur  est  petit,  flasque,  surchargé  de  graisse,  et  ne 
présente  pas  de  lésion  valvulaire.  —  L'aorie,  surtout  dans 
sa  portion  ascendante,  est  parsemée  de  plaques  athéroma- 
teuses.  —  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion 
œdémateuse,  surtout  accentuée  aux  bases. 

Examen  histologique  fait  au  laboratoire  du  professeur 
Grancher,  à  l'hôpital  Necker.  —  L'examen  histologique  a 
porté  sur  la  grande  veine  mésaraïque,  siège*  de  la  throm- 
bose, sur  la  portion  d'intestin  correspondant  à  l'oblitéra- 
tion veineuse  et  sur  le  foie.  De  petits  fragments  de  ces  dif- 
férents organes  ont  été  conservés  et  durcis  dans  la  gomme 
et  l'alcool;  les  colorations  ont  été  faites  à  l'aide  du  picro- 
carmin. 

1**  La  grande  veine  mésaraïque  présente  les  lésions  de  la 
thropibo-phlébite.  Les  parois,  très  épaissies,  n'offrent  plus 
de  tuniques  distinctes  ;  elles  sont  transformées  en  une 
masse  conjonctive  où  l'on  peut  encore  distinguer  trois 
zones.  Une  zone  externe,  uniquement  composée  de  noyaux 
embryonnaires  arrondis,  sans  tendance  apparente  à  l'orga- 
nisation ;  une  zone  moyenne,  formée  de  bandes  de  fibres 
conjonctives  et  élastiques,  parsemées  de  noyaux  allongés 
et  de  vaisseaux  de  néo-formation  ;  une  zone  interne,  égale- 
ment formée  de  fibres  conjonctives  et  de  noyaux,  mais  pré- 
sentant certains  points  intéressants  à  étudier.  En  effet, 
cette  zone,  qui  correspond  à  la  tunique  endothéliale  de  la 
veine,  est  bordée  à  sa  limite  interne  d'une  série  de  végéta- 
tions qui  pénètrent  le  caillot  intra-vasculaire  et  soudent 
intimement  celui-ci  à  la  paroi  On  remarque  aussi  dans 
cette  zone,  entre  les  amas  nucléaires  qui  forment  les  végé- 
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tations,  de  petits  groupes  de  globules  rouges  et  de  petits 
lacs  de  fibrine;  nulle  part  on  ne  voit,  comme  dans  la  zone 
moyenne,  de  vaisseaux  de  néo- formation.  Quant  au  caillot 
qui  oblitère  la  veine,  il  est  formé  d'hématies  et  de  leuco-» 
cytes  (ceux-ci  en  petit  nombre),  qui  paraissent  bien  con- 
servés par  Talcool  ;  de  distance  en  distance,  entre  les  glo- 
bules, on  aperçoit  des  masses  de  fibrine  à  l'état  fibrillaire, 
ce  qui  est  encore  en  faveur  de  la  formation  récente  du 
caillot. 

2^  En  ce  qui  concerne  Fintestin,  le  seul  fait  à  noter  c'est 
Tinfiltration  sanguine  de  toutes  les  tuniques,  infiltration 
qui  est  assez  accentuée  pour  rendre  impossible  la  colora- 
tion des  coupes  au  picro-carmin.  A  un  faible  grossisse- 
ment, et  sans  coloration,  les  coupes  de  l'intestin  apparais- 
sent avec  une  teinte  jaune  verdàtre,  à  peu  près  générale,  et 
de  plus  en  plus  prononcée  à  mesure  que  l'on  s'avance  de  la 
surface  péritonéale  à  la  surface  muqueuse.  Cette  teinte  est 
due  à  la  congestion  énorme  des  veines  de  la  sous-muqueuse 
et  aux  ruptures  vasculaires  qui  en  ont  été  la  conséquence. 
Grâce  à  cette  congestion  et  à  ces  hémorrhagies,  l'épais- 
seur des  tuniques  intestinales  est  doublée;  c'est  surtout 
sur  la  sous -muqueuse  que  porte  cet  accroissement  de  vo- 
lume. 

L'examen  des  coupes  à  un  plus  fort  grossissement  dé- 
montre la  présence  de  globules  sanguins  entre  les  diffé- 
rents faisceaux  des  fibres  musculaires,  qui  sont  dissociés  et 
brisés,  sous  la  tunique  péritonéale,  et  entre  les  fibres  con- 
jonctives qui  composent  cette  tunique.  Dans  la  sous-mu- 
queuse, on  n'aperçoit  que  des  veines  très  dilatées  et  des 
amas  de  globules  rouges:  les  quelques  artères  que  Von 
aperçoit  çà  et  là  ne  présentent  aucune  lésion.  Enfin,  dans 
la  muqueuse,  on  retrouve  cette  même  abondance  de  glo- 
bules sanguins,  jusque  dans  les  villosités;  l'épi thélium  est 
desquamé  partout,  mais  la  surface  de  la  muqueuse  ne  pré- 
sente pas  trace  d'ulcération.  En  certains  pointa,  la  disten- 
sion de  la  sous-muqueuse  est  telle  que,  sur  les  coupes,  la 
muqueuse  proprement  dite  est  détachée  de  la  tunique  con- 
jonctive. 

3*^  Le  foie  présente  des  lésions  de  la  cirrhose  veineuse. 
Sur  une  coupe,  un  faible  grossissement  montre  les  espaces 
portes  élargis  par  une  néo-formation  conjonctive  très  ac- 
cusée et  les  lobules  hépatiques  enserrés  par  des  bandes  de 
tissu  fibreux  organisé.  Les  parois  de  la  veine .  porte,  de 
l'artère  hépatique,  très  épaissies,  se  confondent  avec  le 
tissu  conjonctif  ambiant;  les  canalicules  biliaires  ne 'sont 
pas  augmentées  de  nombre  et  leur  épithélium  est  normal. 
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Pas  d'angîocholite.  Le  centre  du  lobule  ne  présente  rien  de 
particulier.  Toutes  le»  veines  sus^hépatiques  sont  perméa- 
bles; quelques-unes  présentent  autour  d'elles  une  zone 
conjonctive,  doù  se  détachent  quelques  travées  qui  vont 
aboutir  aux  espaces  portes.  Aucune  ne  présente  d'endo- 
phlébite  ni  de  thrombose.  Quant  aux  cellules  hépatiques^ 
un  certain  nombre  d'entre  elles  ont  subi  la  dégénérescence 
graisseuse  ou  granuleuse;  mais  e*est  le  petit  nombre,  et 
la  plupart  des  cellules  sont  encore  à  peu  près  ij^tactes. 

Obs.  II.  Le  deuxième  fait  qui  mérite  d'être  rapproché 
du  nôtre  se  trouve  consigné  dans  les  bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique  (séance  du  22  février  1878);  il  est  dû  à 
M.  Chuquet.  Il  s'agit  encore  d'une  cirrhose  atrophique  sur- 
venue chez  un  alcoolique,  et  dans  le  cours  de  laquelle  se 
produisent  la  thrombose  de  la  veine  mésaraïque  et  l'infil- 
tration sanguine  des  parois  de  l'intestin  grêle.  Mais  le 
caillot  de  la  veine  mésaraïque,  au  lieu  d'être  fîbrineux  et 
dur  comme  dans  la  première  observation,  «  présente  au 
centre  une  sorte  de  cavité  où  existait  un  véritable  ramollis- 
sement puriforme.  »  Qu'il  nous  sufiise  de  rappeler  ce  fait 
intéressant. 

Nous  croyons  devoir  publier  en  détail  les  deux  autres 
observations,  dont  l'une  est  relative  à  une  cirrhose,  l'autre 
à  une  thrombose  cachectique  chez  un  malade  atteint  d'épi- 
thélioma.  du  rectum,  ces  deux  derniers  cas  ne  figurant  pas 
dans  les  recueils  de  la  Société  anatomique. 

Obs.  ni.  —  Cirrhose  hépsitique  d'origine  syphilitique. 

—  Thrombose  de  la  veine  porte  mésentérique  et  splénique, 

—  Varices  de  V œsophage  et  de  V estomac;  par  Leduc 
{Progrès  médical^  1884).  —  La  nommée  A...,  Léocadîe, 
âgée  de 49  ans,  entre,  le  26  octobre  1880,  à  Thôpital  Beaujon 
(service  de  M.  Guyot). 

Cette  femme  n'accuse,  comme  antécédents  morbides, 
que  des  accidents  sypliilitiques  remontant  à  25  ou  30  ans  ; 
elle  a  eu  deux  enfants  morts  en  bas  âge;  pas  d'antécédents 
alcooliques  ;  elle  n'est  plus  réglée  depuis  six  ou  sept  ans  ; 
elle  a  suivi  un  traitement  régulier  pour  ses  accidents  sy- 
philitiques ;  depuis  lors,  elle  n'a  pas  eu  de  nouvelle  atteinte 
de  la  vérole.  Il  y  a  huit  ou  dix  mois  seulement  qu'elle  a 
commencé  à  éprouver  des  troubles  dyspeptiques,  consis- 
tant en  lenteur  de  la  digestion  et  en  vomissements  pitui- 
teux  peu  fréquents,  se  produisant  surtout  le  matin.  Quatre 
seniaines  environ  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  elle  s'est  aper- 
çue que  son  ventre  commençait  à  s'accroître  en  volume; 
la  gêne  des    digestions   augmenta   et  il   suivit   un   peu 
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d'oppression;  malgré  cela,  elle  put  continuer  à  se  lever  et 
à  s'occuper  de  ses  affaires  intérieures  jusque  il  y  a  huit  ou-, 
dix  jours,  époque  où  elle  s'alita  presque  complètement,  ne 
se  levant  guère,  depuis  ce  temps,  qu'une  ou  deux  heures 
par  jour.  L'abdomen  continuant  à  augmenter  de  volume, 
elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

26  octobre.  Faciès  maigre,  pâle;  tout  le  reste  du  corps 
est  amaigri,  ainsi  que  les  membres  ;  très  léger  œdème  dea 
membres  inférieurs  remontant  à  quatre  ou  cinq  jours.  Dé- 
veloppement énorme  de  l'abdomen  par  une  ascite  très  con- 
sidérable, dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales, surtout  à  droite  ;  vu  l'ascite  et  le  tympanisme  intes- 
tinal, il  est  impossible  de  limiter  le  foie  ou  la  rate.  Rien 
au  cœur.  C'est  à  peine  si  on  peut  faire  asseoir  la  malade 
pour  ausculter  les  poumons,  à  la  base  desquels  on  cons- 
tate quelques  râles  de  congestion.  Les  urines  sont  cirrho- 
tiques,  chargées  d'urates  ;  elles  ne  contiennent  ni  albu- 
mine, ni  sucre,  ni  bile.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l'aspect 
de  la  malade,  c'est  une  dyspnée  très  intense, 

27  octobre.  Ponction.  21  litres  de  liquide  ascitique.  Après 
la  ponction, soulagement  immédiat;  la  respiration  devient 
faible  et  beaucoup  moins  fréquente.  On  sent  le  bord  infé- 
rieur du  foie  en  plongeant  la  main  sous  le  bord  inférieur 
des  fausses  côtes  ;  il  est  dur,  et  la  percussion  permet  de 
constater  qu'il  est  diminué  de  volume,  tandis  que  la  rate 
est  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. —  Régime  lacté.  Extrait 
de  quinquina,  4  grammes. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  terminé  par 
la  mort  le  12  décembre,  à  sept  heures  du  soir,  nous  avons 
observé  les  symptômes  suivants  : 

La  malade  peut  se  lever  un  peu  tous  les  jours  ;  tant  que 
le  ventre  n'a  pas  atteint  un  volume  énorme,  et  la  dyspnée 
ne  s'établit  que  quand  le  ventre  est  très  distendu;  à  trois 
ou  quatre  reprises,  une  congestion  pulmonaire  intense  né- 
cessite l'application  de  ventouses  sèches  sur  les  parois  du 
thorax.  La  quantité  d'urine  rendue  chaque  jour  est  très 
peu  considérable  ;  elle  varie  entre  250  et  500  centimètres 
cubes  ;  on  donne  du  vin  diurétique  pour  tâcher  d'activer  la* 
sécrétion  urinaire,  mais  on  est  forcé  d'en  suspendre  l'em- 
ploi, parce  qu'il  survient  de  la  diarrhée;  celte  diarrhée, 
qui  se  reproduit  de  temps  à  autre,  dure  trois  à  quatre  jours 
et  disparaît  d'elle-même,  sans  que  ce  flux  intestinal  pa- 
raisse avoir  la  moindre  influence  sur  la  reproduction  plus 
ou  moins  rapide  de  l'ascite.  Pendant  toute  la  d'urée  de 
son  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  ne  vomit  que  trois  oa 
quatre  fois. 
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Le  fait  le  plus  important,  et  qui  a  surtout  attiré  notre 
attention,  c'est  la  reproduction  très  rapide  du  liquide  en 
grande  quantité.  C'est  ainsi  qu'après  la  première  ponction, 
faite  le  27  octobre,  on  est  obligé  d'en  faire  une  le  15  no- 
vembre, qui  est  de  22  litres  ;  le  29  novembre,  c'est-à-dire 
quatorze  jours  après,  troisième  ponction  :  on  retire  23  litres 
de  liquide;  enfin,  le  11  décembre,  c'est-à-dire  douze  jours 
après,  quatrième  ponction  donnant  issue  à  17  litres  de 
liquide. 

Ainsi,  en  un  mois  et  demi,  plus  de  80  litres  de  liquide 
sont  évacués,  et,  s'il  faut  en  croire  la  malade,  cette  pro-* 
duction  de  liquide  ne  remonterait  guère  qu'à  un  mois 
avant  son  entrée  à  l'hôpital.  La  nature  du  liquide  fut  tou- 
jours la  même  :  c'était  un  liquide  citrin,  franchement  asci- 
tique. 

Le  1 1  décembre  au  soir,  six  ou  huit  heures  après  la  qua- 
trième ponction,  la  malade  eut  une  hématémèse  abondante  ; 
on  peut  évaluer  aux  trois  quarts  d'un  litre  la  quantité  de 
sang  qu'elle  rendit.  Elle  avait  eu  la  diarrhée  trois  ou  quatre 
jours  avant  sa  ponction,  avec  des  douleurs  vives  dans  l'ab- 
domen ;  après  la  ponction  jusqu'à  la  mort,  il  n'y  eut  pas  de 
selles,  mais  de  vives  coliques  persistèrent. 

Le  12  au  matin,  la  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême;  elle  souffre  du  ventre;  la  respiration  est  fré- 
quente et  très  superficielle;  elle  va  s'affaiblissant  jusqu'à 
la  mort,  qui  arrive  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie  le  14,  à  dix  heures  du  matin.  —  Abdomen.  La 
cavité  péritonéale  contient  2  ou  3  litres  de  liquide  citrin. 
LtHntestin  grêle^  sur  une  longueur  de  1  mètre  environ, 
présente  une  coloration  rouge  lie  de  vin  foncée  ;  cette  colo- 
ration commence  à  25  centimètres  environ  au-dessous  du 
duodénum  ;  à  ses  deux  extrémités,  elle  va  en  se  dégradant 
peu  à  peu,  pour  se  confondre  avec  la  couleur  du  reste  du 
tube  intestinal,  qui  est  pâle,  blanc  grisâtre,  exsangue.  Cette 
coloration  lie  de  vin  est  due  à  une  infiltration  des  tuniques 
de  l'intestin  par  du  sang  encore  à  l'état  liquide;  il  y  a  là 
une  véritable  hémorrhagie  intra-pariétale  interstitielle. 
Cette  infiltration  des  parois  de  l'intestin  par  du  sang  leur 
donne  une  épaisseur  bien  au-dessus  de  la  normale,  épais- 
seur qu'on  peut  évaluer  à  8  ou  10  millimètres;  tout  l'intes- 
tin grêle  contient  du  sang  très  fluide,  mais  ce  sang  est  en 
beaucoup. plus  grande  abondance  dans  les  points  où  siège 
la  coloration  lie  de  vin.  Le  gros  intestin,  exsangue  dans 
toute  son  étendue,  est  dans  sa  plus  grande  partie  obstrué 
par  des  cybales,  qui  baignent  dans  un  sang  liquide. 
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tomtic  eet  extrêmemeiit  dilaté  ;  une  section  suivant 
Fide  courbure  permet  de  constater  que  les  parois  ne 
as  épaissies,  et  laisse  écouler  une  quantité  de  sang 
uide  qu'on  peut  évaluer  à  trois  quarts  de  litre  au 
La  muqueuse,  dans  presque  toute  son  étendue,  pré- 
m  aspect  piqueté  ;  en  se  rapprochant  du  pylore,  oa 
lelques  grosses  veines  variqueuses  ;  tout  près  de  cet 
,  sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe,  se  voit  une 
■e  obstruée  par  un  caillot  récent  [c'est  de  ce  point 
lu  s'écouler  le  sang,  par  la  bouche,  ta  veille  de  sa 

sophage  présente  dans  toute  son  étendue  des  diiata- 
'ariqueuses  des  veines,  qui  donnent  à  la  muqueuse 
loration  violacée  ;  mais  nulle  part  on  ne  peut  aper- 
de  rupture  des  veines  de  ce  conduit, 
iéroulant  les  anses  intestinales  et  en  mettant  à  nu 
lentère,  on  voit  que  les  veines  mésentériques  sont 
stement  bouchées  par  un  caillot  demi-fibrineux, 
iruorique  ;  cette  obstruction  commence  au  niveau 
■d  mésentérique  de  l'intestin  et  remonte  dans  la  veine 
dont  le  calibre  est  complètement  obstrué  par  un 
Hbrineux,  assez  mou,  mais  présentant  avec  les  pa- 
I  la  veine  des  adhérences  assez  solides.  Le  caillot  du 
de  la  veine  porte  se  continue  dans  les  branches  de 
eine  qui  se  distribuent  au  foie,  lesquelles,  en  cer- 
points,  présentent  une  dilatation  considérable.  La 
splénique  présente,  dans  toute  son  étendue,  un  caillot 
ne  nature  que  celui  do  la  veine  porte,  mais  on  no 
uivre  la  coagulation  dans  l'intérieur  de  la  rate  Au- 
race  de  caillot  dans  les  veines  su  s -hépatiques,  ni 
1  veine  cave  inférieure.  Les  cavités  droites  du  cœur 
tiennent  que  les  caillots  de  l'agonie, 
oie  est  un  peu  diminué  de  volume,  il  présente  uno 
tion  jaune  assez  claire,  sillonnée  par  des  tractus 
,  formant  des  dépressions  assez  profondes  ;  de  la 
érie  partent  en  différents  points  un  certain  nombre 
;tus  fibreux  qui  lui  font  contracter  des  adhérences 
e  diaphragme  ou  le  côlon;  sa  surface  est  inégale, 
b;  les  lobules  qu'elle  présente  sont  do  volume  fort  va- 
allant  de  celui  du  chenevis  à  celui  d'une  noix  ;  cette 
tion  est  plus  marquée  à  la  face  inférieure  qu'à  la 
cure.  Le  foie  est  dur  et  résistant  à  la  pression,  comme 
ction;  sur  les  tranches,  on  voit  que  les  lobules  qui 
Btituent  sont  enserrés  par  des  tractus  fibreux  blancs 
'épaiflseur  varie  de  1/4  de  millimètre  à  1  millimètre, 
érieur  de  ces  lobules  ainsi  limités,  existent  d'autres 
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tractuB  fibreux  beaucoup  plus  minces;  nulle  part  il  n  y  a 
trace  de  tissa  cicatriGiel  résultant  de  gommes  vidées.  On 
peut  cependant  dire  que  le  foie,  dans  son  ensemble,  pré- 
sente beaucoup  plutôt  Taspect  de  la  cirrhose  syphilitique 
que  de  la  cirrhose  alcoolique.  Sur  la  surface  de  section,  on 
voit  aussi  les  ramifications  de  la  veine  porte,  obstruées 
par  des  caillots  demi-fibrineux  et  demi-cruoriques. 

La  rate  est  très  augmentée  de  volume  dans  tous  ses  dia- 
mètres ;  elle  a  environ  16  centimètres  de  hauteur,  toute  sa 
capsule  présMite  une  coloration  blanche,  et  par  places  on 
voit  à  sa  surface  de  petites  granulations  fibreuses  de  même 
couleur,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Elle  est  très 
épaissie^  —  Le  parenchyme  est  dur  à  la  coupe  et  ne  pré- 
sente rien  d'anormal. 

Les  reins  sont  pâles,  anémiés  ;  ils  ne  sont  pas  altérés.  *-* 
Rien  à  Vutéms  ni  aux  ovaires. 

Rien  au  cceur.  —  Congestion  assez  intense  des  poumons 
aux  bases;  écoulement  d'un  liquide  spumeux  et  sanguino- 
lent à  la  surface  de  coupe. 

Le  diaphragme^  ainsi  que  tous  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  offre  une  coloration  pâle  ;  il  est  très  aminci, 
ainsi  qu'eux,  et  paraît  très  alirophié. 

ObsJV(1].^ Epithélioma  non  ulcéré  du  rectum.Throm- 
bose  cachectique  de  la  veine  porte.  Mort,  autopsie,  examen 
histologique.  —  P.  0...,  âgé  de  40  ans,  employé,  entre  le 
8  février  1882  à  l'hôpital  Tenon  (service  de  M.  Strauss).  Il 
ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire.  Pas  de  syphilis. 
Pas  d'habitudes  alcooliques.  Aucune  maladie  antérieure. 
Dans  le  courant  de  l'année  dernière,  il  perdit  l'appétit  peu 
à  peu  ;  sa  digestion  devînt  pénible,  lente,  accompagnée  de 
borborygmes  et  d'un  léger  météorisme  plus  accusé  après 
les  repas.  Constipation  opiniâtre  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  puis  débâcle.  Depuis  six  mois,  l'amaigrissement  a 
fait  des  progrès  rapides  ;  les  selles  sont  devenues  plus 
fréquentes,  actuellement  la  diarrhée  est  continue  et  le 
malade  a  cinq  ou  six  garde-robes  par  jour. 

Etat  actuel.  Faciès  franchement  cachectique,  l'amai- 
grissement porte  surtout  sur  les  membres  inférieurs  et  la 
face.  L'abdomen  est  légèrement  saillant,  la  peau  de  colo- 
ration normale  ;  il  n'y  a  pas  de  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales.  La  palpatîon  pratiquée  avec  soin  ne 


(1)  Publiée  dans  la  thèse  inaugurale  de  L.  Auriol,  Paris,  1883. 
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détermine  pas  de  douleur,  ne  révèle  Texistence  d'aucune 
tumeur,  pas  d'ascite.  La  rate  n'est  pas  augmentée  de  vo- 
lume. Foie  normal.  Le  toucher  rectal  permet  de  recon- 
naître la  présence  d'une  tumeur  qui  siège  vers  le  tiers 
moyen  de  la  partie  terminale  de  Tintestin.  Elle  semble 
occuper  toute  la  circonférence  du  rectum.  A  ce  niveau,  sa 
consistance  est  absolument  caractéristique  ;  elle  donne  la 
sensation  d'une  dureté  particulière,  non  uniforme,  mais 
présentant  par  places  quelques  parties  plus  molles.  Elle 
n'offre  pas  de  végétations,  elle  ne  paraît  pas  ulcérée. 

Quelques  ganglions  indurés  et  volumineux  dans  l'aine. 
L'anorexie  persiste,  le  dégoût  pour  la  viande  est  prononcé; 
nausées  fréquentes,  sans  vomissements  ;  les  selles  conti- 
nuent à  être  fréquentes  et  diarrhéiques.  Pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  L'auscultation  du  cœur  et  des  pou- 
mons ne  révèle  rien  de  particulier.  L'urine  ne  renferme  ni 
sucre  ni  albumine.  Pas  de  sueurs  nocturnes.  L'insomnie 
est  habituelle.  Les  jours  suivants,  l'état  du  malade  reste  le 
même. 

Le  14  février.  Le  malade  nous  dit  que  la  diarrhée  est 
arrêtée  et  qu'il  n'a  pu  aller  à. la  garde-robe  depuis  la  veille. 
Le  ventre  nous  paraît  augmenté  de  volume  et  un  examen 
attentif  nous  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  ascite 
légère,  la  fosse  iliaque  droite  est  un  peu  douloureuse. 

15  février.  Même  état:  absence  de  selles  ;  le  ventre  est 
plus  volumineux.  Les  veines  sous-cutanées  abdominales 
dans  le  flanc  droit  sont  un  peu  dilatées  et  se  dessinent 
avec  leur  coloration  bleuâtre  sous  la  peau  ;  le  ventre  est 
douloureux  à  la  pression,  surtout  à  droite.  Pas  d'ictère, 
pas  de  vomissements,  pas  de  mélœna. 

Le  15  février,  la  mort  arrive  presque  subitement,  sans 
phénomènes  particuliers. 

Autopsie  pratiquée  le  17  février  par  M.  Strauss,  au  ma- 
tin. Rigidité  cadavérique  assez  accusée.  Cadavre  très 
émacié;  l'amaigrissement  porte  sur  les  membres  infé- 
rieurs et  la  face,  ce  qui  établit  un  contraste  frappant  avec 
l'augmentation  du  volume  de  l'abdomen.  Les  veines  sous- 
cutanées  abdominales  sont  dilatées  et  forment  trois  à 
quatre  troncs  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie.  A  l'ou- 
verture de  l'abdomen,  il  s'écoule  deux  à  trois  litres  de 
liquide  jaune  citrin.  Pas  de  fausses  mçmbranes,  ni  de 
traces  de  péritonite.  On  est  immédiatement  frappé  par  la 
coloration  rouge  foncé,  lie  de  vin,  que  présente  une  por- 
tion des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle.  Cette  colora- 
tion qui  frappe  le  regard  s'étend  sur  une  longueur  de 
60  centimètres  environ  et  porte  sur  la  partie  terminale  de 
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^intestin  grêle.  On  dirait  une  anse  intestinale  engouée  par 
un  étranglement  herniaire.  En  détachant  le  mésentère  de 
la  colonne  vertébrale  et  en  étalant  l'intestin  sur  la  table, 
Ton  constate  sur  la  portion  inférieure  de  l'iléon  une  colo- 
ration d'un  rouge  vineux  allant  par  places  jusqu'au  noir. 
Les  parois  de  l'intestin  sont  dilatées  et  épaissies,  comme 
œdémateuses.  Au  niveau  de  l'insertion  du  mésentère  existe 
une  vive  injection  rouge  hortensia  des  premières  radicules 
veineuses.  Cette  injection  s*étend  sur  les  mailles  formées 
par  les  branches  d'origine  de  la  veine  mésentérique  supé- 
rieure. Ces  branches  sont  elles-mêmes  d'un  rouge  vif,  tur- 
gescentes et  dilatées,  au  point  d'atteindre,  même  dans  le 
voisinage  de  l'intestin,  le  volume  d'une  plume  d'oie.  En 
ouvrant  ces  veines  sur  la  sonde  cannelée,  on  voit  qu'elles 
sont  très  élargies,  remplies  par  des  caillots  d'un  blanc 
rougeâtre.  En  coupant  le  mésentère  à  son  insertion  sur 
l'intestin,  on  trouve  également  de  petits  caillots  récents 
dans  les  rameaux  veineux.  La  cavité  intestinale  au  même 
niveau  est  remplie  de  gros  caillots  noirâtres  qui  bouchent 
presque  entièrement  sa  lumière.  La  muqueuse  a  une  colo- 
ration rouge  noisette,  apoplectique,  elle  est  recouverte  de 
lambeaux  épithéliaux  qui  se  détachent  facilement  sous  le 
courant  d'eau.  Les  parois  de  l'intestin  sont  épaissies,  en- 
gouées et  comme  œdématiées.  Au-dessus  et  au-dessous  de 
la  partie  thrombosée,  la  muqueuse  intestinale  garde  sur 
une  certaine  longueur  une  coloration  rouge  vif.  Sur  les 
principales  veines  du  mésentère,  ainsi  que  dans  le  tronc 
de  la  veine  porte  ouverte  sur  la  sonde  cannelée  se  trouvent 
des  coagulations  récentes,  mais  qui  oblitèrent  complète- 
ment le  calibre  du  vaisseau.  Le  long  du  gros  intestin 
existe  une  surcharge  adipeuse  considérable.  En  incisant 
le  rectum  on  trouve,  au  tiers  moyen,  une  tumeur  de  deux 
à  trois  centimètres  de  hauteur,  occupant  toute  la  circon- 
férence de  l'intestin,  rétrécissant  son  calibre  au  point  de 
n'admettre  qu'avec  peine  le  petit  doigt,  n'offrant  que 
quelques  fongosités  sans  aucune  trace  d'ulcération.  A  ce 
niveau,  l'intestin  est  très  épaissi  et  très  dur  à  inciser.. 

Le  foie  est  petit  (950  grammesj  et  un  peu  verdâtre.  Les 
branches  de  la  veine  porte,  incisées,  renferment  des  cail- 
lots rouges  et  noirs,  en  partie  désagrégés,  que  le  micros- 
cope montre  composés  de  globules  très  reconnaissables  et 
de  granulations  de  fibrine.  Sur  les  diverses  coupes  du 
foie,  on  voit  que  les  gros  vaisseaux  portes  sont  obstrués  par 
des  caillots  semblables.  Certaines  parties  du  foie  présen- 
tent une  coloration  presque  blanche  qui  tranche  nettement 
8ur  la  coloration  du  reste  de  l'organe.  La  vésicule  biliaire 
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est  remolie  de  bile,  perméable  ainsi  que  le  canal  choïé- 

le  n'est  pas  augmentée  de  volume  ;  elle  est  de  con- 
normale  et  pèse  140  grammes.  Pas  de  traces  de 
nite;  pas  de  dégénérescence  amyloîde.  A.  la  coupe, 
présente  aucun  foyer  hémorrhagique.  La  veine 
le,  suivie  dans  une  certaine  étendue  de  son  trajet, 
rme  pas  de  caillots. 

etns  sont  petits,  un  peu  congestionnés.  La  mu- 
ie  l'estomac  a  une  coloration  uniforme  gris  cen- 
1  n'offre  pas  de  traces  d'hémoirhagie. 
ur  est  petit,  mou:  il  pèse  220  grammes  ;  le  ventri- 
ît  contient  quelques  caillots  récents.  Les  autres 
n'offrent  rien  de  particulier. 

en  histologique  (par  M.  Strauss),  —  La  portion 
I  de  l'intestin  grêle  correspondant  aux  veines 
>séea  est,  comme  nous  l'avons  dit,  d'une  coloration, 
imbre,  presque  noirâtre,  rappelant  presque  l'aspect 
lente  une  anse  intestinale  frappée  d'étranglement 
e.  Des  fragments  de  l'intestin  furent  durcis  dans 
absolu  et  les  coupes  minces  colorées  au  picro-car- 
■élèrent  les  altérations  suivantes.  Le  revêtement 
il  est  presque  entièrement  desquamé  et  ne  persiste 
'  places.  Les  villosités  desquaoïéea,  ainsi  que  la 
se,  sentie  siège  d'une  iniiltration  sanguine  telle - 
tense,  que  la  villosité  tout  entière  ne  parait  guère 
stituée  que  par  des  globules  rouges,  serrés  les  uns 
3S  autres,  farcissant  le  tissu  connectif  de  la  vïllo- 
muqueuse  proprement  dite  est  également  infiltrée 
nt  de  globules  rouges;  par  places,  il  existe  de 
!S  eccliymoses  ;  là  où  les  ruptures  vasculaires  font 
>n  constate  une  dilatation  extrême  des  petits  vais- 
urtout  des  veinules  qui  se  montrent  sur  la  coupe, 
les  au  maximum  et  comme  injectées  artiiicielle- 
éme  stase  et  même  turgescence  des  veinules  de  la 
nusculeuse  et  de  la  couche  celluleuse.  Les  veines 
riquea  et  la  veine  porte  thrombosées,  examinées 
ertain  nombre  de  coupes  transversales,  offrent  les 
es  habituels  de  la  thrombophlébite  :  Thrombus 
î  globules  rouges  plus  ou  moins  déformés  et  alté- 
emélés  d'un  assez  grand  nombre  de  leucocytes  se 
lar  le  carmin  ;  prolifération  des  cellules  endothé- 
la  tunique  interne,  avec  épaississement  et  infil- 
lucléaire  des  deux  autres  tuniques. 

xiONS.  —  Dans  les  quatre  observations,  l'aspect  de 
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l'intestin  est  le  même  et  le  siège  de  la  thrombose  paraît 
être  aussi  le  même.  Relativement  à  la  rareté  de  faits  de  ce 
genre,  la  constance  de  cette  thrombose  au  niveau  d'une 
des  divisions  de  la  grande  mésaraïque,  a  dans  l'espèce  une 
importance  réelle  ;  il  semble  qu'il  existe  en  ce  point, 
comme  un  lieu  d'élection  pour  la  thrombose  veineuse. 
L'anse  intestinale  malade  ressemble  tout  d'abord  à  une 
anse  intestinale  étranglée  ;  l'absence  de  tout  agent  de 
constriction,  Tabsence  d^ulcération  intestinale,  la  consta- 
tation du  thrombus  veineux  permettront  de  faire  le  diag* 
nostic  anatomique. 

Pendant  la  vie,  le  diagnostic  sera  le  plus  souvent  im- 
possible et  oes  cas  resteront  des  surprises  d'autopsie.  Dans 
trois  observations,  on  a  noté  des  douleurs  abdominales 
plus  ou  moins  vives;  dans  la  première  observation,  les 
douleurs  abdominales,  la  dyspnée  et  surtout  l'empâtement 
reconnu  dans  la  fosse  iliaque  droite  «  empâtement  diffus, 
douloureux,  submat  »  peuvent  être  notés  comme  des  signes 
de  cette  affection.  Il  en  est  de  même  d'une  douleur  limitée 
à  la  fosse  iliaque  droite,  signalée  dans  la  troisième  obser- 
vation. 

Peut-être  oes  signes,  si  incertains  qu'ils  soient,  pourront- 
ils  permettre  ultérieurement  de  soupçonner  la  thrombose 
de  la  veine  mésaraïque  ;  chez  un  cirrhotique  présentant 
un  épanchement  ascitique  abondant,  et  qui  se  reproduit 
rapidement  on  peut  craindre  une  thrombose  de  la  veine 
porte.  Si  l'examen  direct  de  la  fosse  iliaque  droite  fournit 
des  renseignements  positifs,  on  devra  songer  à  la  possibi- 
lité d'une  thrombose  circonscrite.  Et,  si  l'on  s'en  rapporte 
aux  faits  que  nous  venons  de  relater,  cette  thrombose  mè* 
saraîque  comporterait  un  pronostic  fatal  à  courte  échéance, 
soit  q'elle  n'ait  d'autre  valeur  séméiologique  que  toute 
autre  thrombose  marastîque,  soit  plutôt  que  i'hémorrha- 
gie  intestinale  interstitielle  et  intracavitaire  vienne,  par 
son  abondance  même,  hâter  le  dénoùment  chez  un  sujet 
cachectisé,  et  qui  semblait  devoir  succomber  à  une  agonie 
lente  et  progressive. 
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6.  Rapport  sar  la  candidatare  de  M.  Eugène  Deschamps, 
interne  des  hôpitanz,  an  titre  de  membre  adjoint  ;  par 

M.  Castex. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Deschamps,  deux  observations  surtout  nous  parais- 
sent mériter  une  mention  spéciale. 

C'est  d'abord  un  cas  d'abcès  du  cerveau  dans  la  conva- 
lescence d'une  fièvre  typhoïde.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
de  dix-neuf  ans,  entré  le  4  décembre  1883  dans  le  service 
de  M.  le  D'  Proust,  à  l'hôpital  Lariboisière,  pour  une  fiè- 
vre typhoïde  à  forme  commune.  La  maladie  avait  évolué 
régulièrement  et  la  température  était  redevenue  normale 
au  16  décembre,  lorsque  le  31  décembre  ce  malade  fit  une 
rechute,  compliquée,  vers  la  fin  de  janvier,  par  une  fièvre 
d'inanition,  que  fit  rapidement  disparaître  une  alimentation 
légère,  mais  régulière.  Surviennent  ensuite  une  pleurésie 
gauche  et  des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  et  le 
malade  va  s'affaiblissant  chaque  jour,  quand  il  est  pris 
subitement,  le  28  février,  d'une  névralgie  faciale  droite, 
fort  douloureuse,  avec  points  sus-orbitaire,  sous-orbitaire 
et  mentonnier.  En  même  temps,  la  fièvre  se  rallume  le 
soir,  où  elle  atteint  entre  39°  et  40**, pour  retomber  le  matin 
à  37®  ou  38**.  Le  2  mars,  parésie  du  bras  droit,  sans  troubles 
de  la  sensibilité  ;  un  peu  de  raideur  de  la  nuque;  vomisse- 
ments bilieux  depuis  déjà  plusieurs  jours.  Mort  le  4,  à  dix 
heures  du  soir,  sans  que  le  malade  ait  rien  présenté  ni  du 
côté  de  l'oreille  droite,  ni  du  côté  de  la  gorge,  bien  qu'il  y 
ait  eu  de  la  difficulté  de  la  déglutition. 

A  l'autopsie,  outre  la  pleurésie  et  la  tuberculose  pulmo- 
naire, on  trouve,  du  côté  droit,  c'est-à-dire  du  même  côté 
que  les  accidents  observés  pendant  la  vie  (névralgie  faciale, 
monoplégie  brachiale),  un  peu  de  pus  sur  les  méninges. 
Ce  pus  vient  d'un  abcès  du  cerveau  assez  superficiel,  beau- 
coup plus  étendu  en  largeur  qu'en  profondeur,  de  la  gros- 
seur d'une  noix  environ,  sans  communication  avec  les  ven- 
tricules et  s'ouvrant  à  Textérieur  par  un  petit  orifice  irré- 
gulier ;  cet  abcès  siège  au  niveau  de  la  partie  postérieure 
de  la  première  circonvolution  temporale.  Il  n'existait  abso- 
lument aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu  dans  l'hémis- 
phère gauche. 

A  quoi  faut-il  attribuer  les  accidents  ultérieurs  :  névral- 
gie faciale,  vomissements,  raideur  de  la  nuque,  monoplé- 
gie brachiale  ?  S'il  nous  paraît  facile  de  rattacher  la  né- 
vralgie, les  vomissements  et  la  raideur  de  la  nuque  à  Tabcès 
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du  cerveau,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  monoplégie  bra- 
chiale. En  effet,  cette  paralysie  siège  du  même  côté  que  la 
lésion,  ce  qui  est  fort  insolite,  et,  d'ailleurs,  ne  serait-il  pas 
permis  de  la  rattacher  soit  à  un  peu  de  compression  de 
rhémisphère  gauche,  soit  à  cet  affaiblissement  général 
dans  lequel  était  tombé  le  malade  épuisé  par  une  longue 
maladie,  affaiblissement  qui  aurait  été  seulement  un  peu 
plus  marqué  à  droite,  où  la  paralysie  n'était  pas  compléta, 
soit  enfin  à  une  lésion  médullaire  qui  n'aurait  pas  été 
constatée. 
L'observation  n'en  est  d'ailleurs  pas  moins  intéressante, 
I  à  cause  de  la  rareté  des  abcès  du  cerveau  dans  la  fièvre 
typhoïde;  à  peine  pourrait-on,  en  effet,  en  citer  quelques 
exemples.  Dans  un  cas  de  Weiss  (1882),un  abcès  du. cerveau 
parait  s'être  produit  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
latente  et  donna  lieu  à  une  hémiplégie  incomplète  avec 
épilepsie  jacksonnienne.  Dans  un  autre  cas  de  M.  le  pro- 
fesseur Bail,  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau  egcistait 
un  vaste  abcès  central  contenant  environ  60  grammes  de 
pus  phlegmoneux.  Cet  abcès  occupait  tout  le  ventricule 
latéral,  en  avait  même  par  places  détruit  les  parois  et  irra- 
diait dans  les  parties  voisines  du  centre  ovale.  Clinique- 
ment,  cet  abcès  s'était  traduit  par  de  l'hémiplégie,  des  atta- 
ques épilepti formes  et  du  coma. 

La  deuxième  observation  de  M.  Deschamps,  que  je  dé- 
sire vous  rappeler,  est  celle  d'un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans,  apporté  mourant  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  docteur  Proust.  A  l'autopsie  de  ce  malade, 
mortd'asystolie,  on  trouva  un  cœur  hypertrophié^  surtout 
quant  au  ventricule  droit,  le  ventricule  gauche  paraissant 
au  contraire  rétréci  et  présentant  une  capacité  inférieure  à 
celle  du  ventricule  droit;  les  parois  des  deux  ventricules 
ont  la  même  épaisseur.  L'orifice  mitral  présente  un  rétré- 
cissement considérable  ;  à  peine  permet-il  le  passage  d'un 
manche  de  porte-plume  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre  ; 
mais  il  n'existe  à  ce  niveau  aucune  trace  d'endocardite 
récente;  les  valvules  réunies  entre  elles  par  leur  bord  sont 
souples  et  suffisantes,  bien  que  présentant  un  aspect  fibroî- 
de,  surtout  au  niveau  de  leur  attache,  au  pourtour  de  To- 
nfice.  La  valvule  tricuspide  est  manifestement  insuffisante, 
ï'oTîfice  tricuspide  dilaté;  sur  les  bords  libres  de  la  valvule 
existe  un  cordon  régulier  de  petites  végétations  récentes 
présentant  à  peine  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  et  repo- 
sant sur  des  traces  d'endocardite  ancienne.  Il  existe  encore 
des  lésions  d'endocardite  récente  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'oreillette  gauche  et  sur  les  valvules  sigmoïdes  do 
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3  inférieure  des  parties  saines.  Vives  douleurs  la 

-il.  T.  matin  :  38».  T.  soir  :  39',8.  A  la  zone  limite, 
nent  des  tissus.  Le  gros  orteil  est  desséché,  brun, 
I.  Les  autrea  doigts  sont  noirâtres  au  niveau  de 
3t  les  téguments  ont  perdu  toute  élasticité. 
ril.  T.  matin  :  38».4.  T.  soir  :  39°,2. 
ril,  T.  matin  :  39»2,.  T.  soir  :  39'',4.  Frissons  répé- 
Dgue  saburrale;  inappétence,  malaise  général. 
SB  phlyctèncs  apparaissent  sur  la  jambe  ;  elles  sont 
s  de  sérosité  roussâtre.  Dos  du  pied  et  jambe  : 

aspect  violacé.  A  la  limite  inférieure  des  parties 
tuméfaction  rosée  formant  bourrelet. 
ril.  T.  matin  :  38^8.  T.  soir  :  40°,2. 
ril.  T.  matin:  37",4.  T.  soir  ;  40».  La  tuméfaction 
jusqu'à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  des  parties 
tes  ;  frissons. 

ril.  T.  matin  :  38».  T.  soir  :  38'.4. 
ril.  T.  matin  :  37«,8.  T.  soir  :  39%4. 
■riU  T.  matin  :  SI^Q.  T.  soir  :  38». 
ril.  T.  matin  :  37°,4.  T.  S.  37',6.  Etat  général  meil- 
Lus  de  frissons.  Nouvelles  phlyctènes  remplies  de 

roussâtre,  s'élovant  sur  la  jambe,  qui  a  une  teinte 
e  violacée.  Les  orteils  sont  maintenant  momifiés 
tement,  La  température  oscille  autour  de  la  nor- 
'as  de  modification  des  parties  malades.  Douleurs 
cusées.  Pouls  petit,  ir régulier,  intermittent.  Le 
lit  entendre  un  roulement  très  net  à  la  pointe  et  en 
ieu  un  dédoublement  du  2'  bruit.  L'urine  contient 
ses  d'albumine.  L'état  général  ne  s'améliore  pas. 
blement  l'intelligence  faiblit.  La  malade  pleure  et 
nativement  sans  motif,  elle  ne  se  rend  pas  compte 
:avité  de  son  état.  Des  injections  de  créosote  pure 
tes  dans  les  parties  gangrenées. 
i.  Un  léger  sillon  se  creuse  entre  les  parties  saines 
arties  mortifiées  ;  à  la  limite  du  cdtésain  un  peu  de 
lent  avec  coloration  rosce.  Vers  le  milieu  de  la 

on  perçoit  par  la  pression,  de  la  fluctuation  dans 
its  déclives.  Avec  le  thermocautère,  on  incise  les 
nts  et  les  couches  musculaires  et  on  donne  ainsi 

un  liquide  sale,  grisâtre,  d'une  horrible  fétidité, 
biables  incisions  sontfaites  dans  les  divers  endroits 

constate  la  présence  d'un  liquide  collecté.  Dana 
les  ouvertures  est  placé  de  l'iodoforme.  Mêmes 
s  intellectuels.  Elle  pleure  ou  dit  des  chansons  et 
uis  transition  de  la  tristesse  à  la  gaîté. 
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12  maù  Le  sillon  s'est  creusé  de  plus  en  plus  et  les  os 
sont  à  nu  des  2  côtés.  Dès  que  les  téguments  ont  été  divisés, 
de  riodoforme  en  poudre  a  été  versé  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Pas  de  fièvre  ;  mauvais  état  général. 

20  mai.  La  séparation  des  parties  mortifiées  et  des  par- 
ties saines  est  aussi  complète  que  possible.  Les  parties 
saines  à  leur  limite  inférieure  sont  creusées  en  cône,  sous 
forme  d'infundibulum  d'où  sortent  le  tibia  et  le  péroné, 
auxquels  adhèrent  les  tissus  gangrenés.  Quelques  masses 
mortifiées  tombent  en  deliquium. 

25  mai.  Aggravation  de  l'état  général.  Plaintes  conti- 
nuelles. Toux  peu  fréquente  ;  oppression.  A  la  base  des 
deux  poumons,  matité  et  absence  de  vibrations;  murmure 
respiratoire  aboli ,  pas  de  souffle.  Au  sommet,  respiration 
normale  en  avant  et  en  arrière.  Pouls  faible,  irrégulier, 
intermittent.  Cœur  :  mêmes  signes  stéthoscopiques.  Ventre 
légèrement  ballonné  ;  un  peu  d'ascite.  Foie  non  doulou- 
reux, de  matité  normale* 

26  mai.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Urine  : 
1,200  grammes  ;  nuage  d'albumine. 

27  mai.  La  malade  a  continuée  vomir;  elle  se  plaint 
constamment.  Pouls  très  faible,  intermittent.  On  n'entend 
plus  le  souffle  de  la  pointe  du  cœur  ;  bruits  confus  et  irré- 
guliers. 

28  mai.  La  malade  a  succombé  ce  matin. 

Autopsie.  Un  peu  d'épanchement  dans  les  plèvres  droite 
et  gauche.  Congestion  passive  des  lobes  inférieurs  du  pou- 
mon. Pas  de  tubercules.  Léger  degré  d'ascite.  Foie  car- 
diaque. Le  rein  gauche  présente  à  sa  surface  près  de  son 
extrémité  supérieure  une  dépression  inégale,  déchiquetée, 
sorte  de  cicatrice  froncée  résultant  d'un  infarctus  ancien. 
Cerveau  sain.  Artère  aorte  :  quelques  petites  plaques  athé- 
romateuses  en  divers  points. 

Les  artères  fémorales  droite  et  gauche  présentent  chà- 
<;une  un  caillot  obturateur  arrêté  au  niveau  du  canal  de 
Hunter,  adhérent  à  la  paroi,  surmonté  d'un  caillot  fibri- 
neux,  d'aspect  différent  du  précédent,  n'adhérant  que  très 
faiblement  à  la  paroi.  Ce  dernier  caillot  mesure  à  droite 
10  centimètres  de  longueur  et  à  gauche  remonte  jusqu'à 
Tembouchure  de  l'artère  fémorale  profonde,  dans  laquelle 
il  se  prolonge.  On  voit  sur  le  tibia  et  le  péroné,  à  droite  et 
à  gauche,  la  séparation  très  manifeste  des  parties  saines 
et  niortifîées.  La  séparation  pour  le  péroné  a  lieu  à  7  cen- 
timètres de  l'extrémité  supérieure  ;  pour  le  tibia  elle  suit 
une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans,  laissant  le  trou 


nourricier  au-dessous  de  la  limite.  Sur  une  coupe  faite 
suivant  la  longueur  de  l'os,  on  remarque  que  la  moelle 
' — 'ute  sa  hauteur  est  comprise  dans  les  parties  mor- 

I*.  Rétrécissement  mitral  ne  laissant  pas  pénétrer 
nité  du  petit  doigt;  légère  insuffisance.  Oreillette 
I  dilatée;  parois  non  épaissies;  sur  ses  parois  et 
luricule,  concrétions  fibrineuses  anciennes  adhérant 
lent  à  l'endocarde. 

MÉ.  Une  de  ces  concrétions  fibrineuses  s'est  déta- 
3  l'auricule  ou  de  l'oreillette  gauche  sous  l'influence 
ttements  de  cœur  violents  que  la  course  avait  occa- 
i  ;  lancé  dans  l'aorte,  le  caillot  migrateur  s'est  pro- 
lent  partagé  en  deux  parties  à  peu  près  égales  sur 
n  iliaque  et  chacun  des  fragmenta  s'est  arrêté  au 
du  canal  de  Hunter  :  d'où  gangrène. 


rme  lipome  de  la  région  latérale  droite  dn  coa 
stant  avec  des  néoplasles  diverses,  Enkyste  ment 
let  de  la  tumeur  graisseuse  ;  par  le  D'  Mabfah.  chirur- 

m  chef  de  l'hôpital  de  Castelnaudary  et  A.  Magfak,  interne 
opitaux. 

lomme  de  73  ans,  cultivateur,  se  présente  le  3  juin 
à  l'hôpital  de  Castelnaudary,  pour  être  débarrassé 
énorme  tumeur  qui  siège  sur  la  partie  latérale  droite 
1.  Il  offre  les  attributs  de  la  sénilité  et  en  particulier 
1  de  stéatoae  du  cœur  et  de  l'athérome  artériel.  Les 
dents  pathologiques  n'offrent  aucun  intérêt  ;  ses 
ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Outre  la  tu- 
iu  cou  dont  nous  décrivons  plus  loin  les  caractères, 
ade  présente  dans  le  dos  des  nœvi  pîgmentaires  et 
aires  très  nombreux.  Dans  l'espace  interdigital  qui 
■■  le  pouce  de  l'index,  existe  à  la  main  droite  une 
r  arrondie,  bien  délimitée,  mobile  sous  la  peau,  qui 
is  les  apparences  d'un  kyste  ;  elle  remonte  le  long  de 
I  interne  du  pouce  et  a  la  grosseur  d'un  œuf  de  pi- 
A,  la  main  gauche,  existe  une  tumeur  de  même  na- 
Ekbsolument  symétrique  à  la  première,  mais  d'un 
re  volume,  celui  d'une  aveline.  Le  développement  et 
létrie  de  ces  kystes  ne  pourrait-il  pas  être  attribué  à 
3  de  la  bêche  ?  Quant  à  la  tumeur  du  cou,  elle  date 
ïns  :  elle  est  étendue  en  longueur  de  la  région  mas- 
me  à  la  partie  inférieure  du  cou,  elle  occupe  en 
r  toute  la  partie  latérale  droite  de  cette  dernière 
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région.  Elle  mesure  27  centimètres  danason  diamètre  ver- 
tical, 17  dans  son  diamètre  transversal.  Elle  est  ovoïde  et 
semble  divisée  en  deux  lobes  par  une  dépression  centrale 
quoique  en  réalité  elle  ne  soit  pas  bilobée.Elle  est  mobile  ; 
ses  limites  sont  bien  déterminées  ;  il  est  facile  de  tracer  la 
ligne  de  démarcation  qui  la  sépare  des  tissus  voisins.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  dans  sa  partie  antéro-inférieure, 
rugueuse  et  sillonnée  de  veines  assez  volumineuses.  La 
consistance  est  mollasse  ;  à  certains  endroits,  elle  offre  la 
sensation  d'une  fausse  fluctuation.  Bien  éclairée,  elle  laisse 
tamiser  un  peu  de  lumière.  Elle  est  indolore  et  le  tégument 
qui  l'enveloppe  est  absolument  sain.  Le  diagnostic  porté 
fut  kyste  sébacé.  Le  malade  voulant  en  être  débarrassé  à 
tout  prix,  il  fut  opéré  sous  le  chloroforme  (avec  toute  la 
prudence  nécessitée  par  Tétat  du  cœur).  A  l'heure  actuelle, 
12  juin  1885,  le  malade  est  en  pleine  voie  de  guérison. 

L'examen  de  la  tumeur,  fait  après  Tablât  ion,  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  énorme  lipome.  Ce  lipome  présentait 
comme  particularité  d'être  complètement  encapsulé  par  une 
enveloppe  fibreuse  et  c*est  là  le  point  sur  lequel  nous  vou- 
lons appeler  l'attention. 

Réflexions.  Le  fait  de  l'enkystement  d'un  lipome,  qui 
est  une  tumeur  bénigne,  ne  devrait  pas  nous  étonner,  si 
nous  en  croyons  un  certain  nombre  d'auteurs  pour  lesquels 
l'enkystement  est  un  signe  caractéristique  de  bénignité. 
Ainsi,  Velpeau  (Traiié  des  maiadies  du  sein)^  Labbé  et 
Coyne  {Tumeurs  bénignes  du  sein),  Th.  Anger,  dont  les 
idées  ont  été  exposées  par  l'un  de  nous  dans  la  Gazette 
médicale  de  1882  et  dans  la  thèse  de  Bodinier  (1883),  ad- 
mettent que  c'est  là  la  meilleure  caractéristique  de  la  bé- 
nignité des  tumeurs.  Pour  eux,  c'est  presque  une  loi  gé- 
nérale, toutes  les  tumeurs  bénignes  sont  entourées  d'une 
enveloppe  fibreuse,  ont  une  circulation  jusqu'à  un  certain 
point  indépendante  de  celle  des  tissus  voisins  et  recevraient 
leurs  vaisseaux  par  un  ou  plusieurs  pédicules  vasculaires. 
Les  tumeurs  malignes  au  contraire  sont  constituées  par  un 
tissu  qui  se  continue  sans  aucune  ligne  de  démarcation 
avec  le  tissu  sain  :  elles  ont  des  vaisseaux  communs  avec 
les  tissus  voisins.  Eh  bien!  si  on  accepte  cette  opinion, 
l'histoire  du  lipome,  et  en  particulier  l'histoire  du  lipome 
de  la  nuque,  vient  la  contredire,  au  moins  en  appa- 
rence. Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  tumeurs  de  la 
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nuque,  admettent  en  effet  deux  variétés  de  formations 
graisseuses  dans  cette  région  :  les  unes  enkystées,  les  au- 
tres diffuses  et  se  continuant  sans  aucune  ligne  de  démar- 
cation avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  cuir  chevelu 
et  de  la  nuque.  Or  ces  formations  graisseuses,  enkystées 
ou  diffuses,  sont  toujours  des  néoplasmes  bénins  :  donc, au 
moins  en  apparence,  la  loi  exposée  plus  haut  est  fausse* 
Cependant,  cette  contradiction  pourrait  n'être  qu'appa- 
rente :  pour  la  faire  disparaître,  il  suffit  d'adopter  l'opinion 
que  Broca  a  émise  dans  le  chapitre  consacré  aux  lipomes 
dans  son  beau  Traité  des  tumeurs.  Broca  considère  en 
effet  que  les  formations  graisseuses  enkystées  méritent 
seules  le  nom  de  néoplasmes,  de  tumeur  :  les  formations 
graisseuses  diffuses,  survenant  chez  les  personnes  obèses 
dans  les  régions  adipeuses  ne  seraient  que  des  hypertro- 
phies et  nullement  des  hyperplasies* 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  a  suggérées  le 
fait  que  nous  avons  voulu  mettre  en  lumière,  c'est-à-dire 
l'enkystement  complet  de  notre  tumeur. 


lO.  Kyste  ganglionnaire  du  cou;  par  MM.  Cahpenon  et 

Albarran . 

Au  mois  de  décembre  1884,  Madame  X...,  âgée  de 
37  ans,  venait  nous  consulter  pour  une  tumeur  volumi- 
neuse du  cou,  dont  le  début  remontait  à  plus  de  deux  ans. 

La  tumeur  occupe  toute  la  région  antéro- latérale  droite; 
en  haut  elle  arrive  presque  jusqu'au  lobule  de  l'oreille  ; 
en  bas  elle  descend  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la 
clavicule  ;  en  avant  elle  dépasse  la  ligne  médiane,  tandis 
qu'en  arrière  elle  atteint  la  ligne  des  apophyses  trans ver- 
ses. Les  téguments  sont  sains  ;  ils  n'offrent  ni  rougeur,  ni 
chaleur,  ni  œdème  ;  ils  sont  absolument  mobiles  sur  la  tu- 
meur dont  la  forme  générale  est  lisse  et  unie  ;  on  trouve 
seulement  à  noter  une  dilatation  très  marquée  de  la  jugu<- 
laire  externe.  Par  le  palper  on  constate,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  que  la  tumeur  est  lisse,  unie,  non  lobulée. 
Sa  consistance  est  franchement  rénitente,  la  fluctuation 
est  des  plus  nette  et  l'on  sent  que  le  liquide  n'est  séparé  du 
doigt  que  par  une  mince  coque.  Par  contre  les  limites  pré- 
cises sont  diffîciles,pourne  pas  dire  impossibles  à  indiquer. 
Si  elles  sont  nettes  en  dehors  et  en  bas,  au  contraire,  en 
haut  et  surtout  en  dedans,  on  ne  les  apprécie  que  très  dif- 
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iicilement.  De  ce  dernier  côté  surtout  la  limite  exacte  est 
impossible  à  reconnaître.  La  tumeur  confine  directement 
au  larynx  qui  est  fortement  dévié  à  gauche  ;  elle  semble 
même  faire  corps  avec  le  corps  thyroïde.  En  effet,  si  les 
mouvements  de  déglutition  ne  se  communiquent  pas  à  la 
tumeur,  ils  ne  semblent  pas  non  plus  se  communiquer  au 
larynx,  qui  exécute  à  peine  un  très  léger  mouvement 
d'ascension  et^  descente.  Prise  en  bloc  et  ébranlée  dans 
son  ensemble, la  tumeur  oscille  légèrement,  transversale* 
ment,  tandis  qu'elle  paraît  fixe  dans  le  sens  vertical. 
Ajoutons  enfin  qu'elle  passe  sous  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  qui  est  étalé  à  sa  surface,  mais  qui  a  conservé 
toute  sa  puissance  contractile. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  d'ordre  purement  mé- 
caniques ;  gène  aux  mouvements  et  phénomènes  de  com- 
pression. Ce  sont  même  ces  derniers  qui  ont  engagé  la 
malade  à  nous  consulter.  La  déglutition  se  fait  bien,  mais 
la  respiration  est  pénible,  pour  peu  que  la  patiente  mai^che 
vite,  ou  monte  un  escalier.  Il  existe  des  douleurs,  sous 
forme  de  névralgies,  le  long  de  la  branche  auriculo-tempo* 
raie  et  occipitale,  mais  ce  sont  surtout  des  troubles  de  cir- 
culation qui  incommodent  Madame  X...  D'une  façon  pres- 
que continuelle  elle  entend  des  bourdonnements  et,  par 
moment,  elle  éprouve  de  véritables  vertiges  que  l'on  pro- 
voque facilement  et  constamment  lorsqu'on  comprime  la 
tumeur.  Soit  au  palper,  soit  à  l'auscultation,  on  ne  perçoit 
rien  de  particulier;  il  y  a  bien  un  léger  battement  de  sou- 
lèvement, voire  même  un  léger  souffle,  mais  ce  sont  là 
phénomènes  de  compression  et  non  symptômes  propres  à 
la  nature  même  de  la  tumeur.  L'examen  des  régions  voi- 
sines, l'examen  du  côté  opposé  du  cou  ne  donnent  que  des 
renseignements  négatifs  ;  l'on  n'y  trouve  ni  ganglions,  ni 
tumeurs  d'aucune  nature. 

Ainsi,  de  l'examen  physique  découlait  une  seule  donnée: 
tumeur  liquide  en  contiguïté  avec  le  larynx  et  le  corps  thy- 
roïde et  remontant  jusqu'au  voisinage  de  l'oreille. 

L'évolution  de  la  maladie  ne  devait  pas  nous  renseigner 
beaucoup  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis.  Les  rensei- 
gnement sont  les  suivants  :  La  tumeur  date  de  deux  ans 
âu  moins.  Quand  la  malade  s'en  est  aperçue,  elle  avait  le  vo- 
lume d'une  noix  environ  et  siégeait  à  peu  près  vers  l'angle 
de  la  mâchoire  ;  elle  était  d'ailleurs  parfaitement  indo- 
lente, pendant  toute  l'année  1883  et  une  partie  de  1884; 
elle  s'accroissait  régulièrement,  mais  très  lentement  et 
atteignait  à  peine  en  septembre  de  cette  année  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  et  présentait  à  cette  époque  une  consis- 
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tance  molle  et  fluctuante.  Oe  n'est  qu'à  partir  d'octobre 
1884  que  tout  à  coup,  et  à  la  suite,  autant  que  nous  pou- 
vons le  comprendre,  d'examens  et  de  manipulations  répé- 
tées, qu'elle  acquit  tout  à  coup  un  volume  double,  et  appa- 
rut derrière  le  sterno-mastoïdien,  en  même  temps  qu'elle 
commençait  à  donner  lieu  aux  phénomènes  de  compres- 
sion que  nous  avons  signalés. 

De  cet  interrogatoire  deux  points  sont  §§retenir  :  la  tu- 
meur ne  serait  pas  congénitale  ;  elle  aurait  débuté  vers 
l'angle  de  la  mâchoire,  franchement  indépendante  par  con- 
séquent du  corps  thyroïde.  Par  contre  la  malade  nous  affir- 
me qu'elle  grossit  aux  moments  des  époques  et  qu'alors 
les  phénomènes  encéphaliques  sont  beaucoup  plus  accusés. 
Le  passé  de  la  malade  est  absolument  négatif;  pas  de  scro- 
fule, pas  de  syphilis. 

Le  diagnostic  était  incertain  :  Si  nous  pouvions,  d'après 
les  signes  physiques,  dire  kyste  et,  d'après  l'évolution 
kyste  rompu  probablement  à  un  moment  donné  dans 
les  parties  molles,  il  nous  restait  à  préciser  la  nature  du 
liquide  et  le  point  de  départ  de  l'affection.  Nous  hésitions 
entre  kyste  dermoïde,  kyste  hydatique  et  kyste  erratique 
de  la  thyroïde,  nous  rattachant  toutefois  plus  volontiers  à 
cette  dernière  hypothèse. 

-  Le  23  décembre,  une  ponction  est  faite  et  donne  issue  à 
un  liquide  séro-granuleux  analogue  au  contenu  des  abcès 
froids.  Aussitôt  un  gros  drain  est  passé  de  part  en  part,  de 
la  région  antérieure  où  la  ponction  a  été  faite,  à  la  partie 
la  plus  reculée,  en  contournant  la  face  profonde  du  sterno- 
mastoïdien.  La  tumeur  se  vida  rapidement  ;  le  larynx  re« 
vint  à  sa  place  ;  les  phénomènes  de  compression  disparu- 
rent ;  mais  si  l'écoulement  diminua,  il  ne  se  tarit  pas. 
L'orifice  postérieur  se  ferma,  mais  la  plaie  antérieure  con- 
tinua malgré  des  injections  modificatrices  variables  (acide 
phénique,  teinture  d'iode),  à  donner  issue  à  un  liquide 
d'aspect  tout  particulier  :  çl®  couleur  citrine,  légèrement 
filant,  sans  trace  de  pus  ;  il  pouvait  être  évalué  à  une  cuil- 
lerée à  café  par  jour.  Deux  fois  le  drain,  chargé  d'assurer 
sa  sortie,  vint  à  tomber  ;  deux  fois  la  poche,  dans  sa  partie 
supérieure  se  remplit,  et  chaque  fois  cette  rétention  s'ac- 
compagna de  symptômes  non  douteux  de  septicémie  qui 
ne  disparurent  que  par  l'évacuation  du  liquide  retenu. Con- 
duite par  l'orifice  cutané  qui  siège  à  peu  près  à  la  hauteur 
de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  une  sonde  cannelée  s'en- 
fonce directement  en  haut  et  en  dehors  jusqu'au  voisinage 
du  lobule  de  l'oreille  qu'elle  n  atteint  pas  cependant  ;  elle 
est  libre  dans  une  cavité  à  parois  non  affaissées,  vibrante 
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et  résonnante  à  la  façon  des  colonnes  vésicales'quand  on 
fait  le  cathétérisme  explorateur. 

Cet  état  persistant  depuis  six  semaines  sans  aucun  chan- 
gement, nous  nous  décidons,  le  9  février  1885,  à  une  in- 
tervention franche  devant  consister  dans  Ténucléation  de 
la  poche,  car  nous  ne  doutons  pas  de  la  nature  kystique  de 
la  tumeur  tout  en  restant  plus  que  jamais  indécis  sur  la 
nature  même  du  kyste.  Une  incision  longeant  le  bord  an- 
térieur du  sterno-mastoïdien  nous  amène  sur  une  coque 
rosée,  d'apparence  flbro-celluleuse,  que  nous  disséquons 
de  toutes  parts.  La  dissection  est  laborieuse  du  côté  des 
parties  profondes  ;  la  poche  adhère  intimement  au  ventre 
postérieur  du  digastrique,  à  la  gaine  des  vaisseaux  caro- 
tidienset  par  un  prolongement  d'apparence  cicatricielle 
(répondant  au  passage  antérieur  du  drain)  à  la  face  pro- 
fonde du  sterno-mastoïdien.  Aucun  vaisseau  important 
n*est  intéressé  au  cours  de  l'opération.  Par  contre  on  dissè- 
que et  met  à  nu  :   le  ventre  postérieur  du  digastrique,  le 
grand  hypoglosse,  les  carotides  externe  et  interne,  la  ca- 
rotide primitive,  la  jugulaire  interne  qui  même  adhère  in- 
timement et  qu'il  faut  sculpter.   Le  pansement  de  Lister 
fut  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  et  la  guérison  fut  rapide 
et  complète  malgré  une  ligature  latérale  qu'on  avait  dû 
jeter  sur  un  point  de  la  jugulaire  interne  par  trop  affaibli 
et  qui  laissait  suinter  quelques  gouttes  de  sang.  Nous  de- 
vons noter  toutefois  un  érysipèle  erratique  des  plus  graves 
au  15*  jour,  alors  que  la  guérison  semblait  acquise  et  dont 
rétiologie  nous  a  paru  due  à  une  contamination  par  la 
personne  qui  soignait  l'opérée.  Au  cours  de  l'opération, 
comme  après,  avec  les  pièces  en  mains,  nous  restions  par- 
faitement indécis  sur  la  nature  même  de  la  tumeur  que 
nous  venions  d'opérer  et  qui  ne  nous  offrait  les  caractères 
macroscopiques  d'aucune  poche  kystique  ordinaire.  Nous 
allons  voir  par  l'examen  histologique  qu'a  bien  voulu  faire 
pour  nous  notre  excellent  ami  M.  Albarran,  combien  cette 
réserve  était  justifiée. 

Examen  macroscopique.  ^-  Poche  kystique  uniloculaire 
du  volume  d'une  grosse  noix,  l'épaisseur  de  la  paroi  va- 
riant suivant  les  points  de  2  à  6  millimètres.  Au  niveau  de 
la  partie  postéro-inférieure  on  trouve  une  petite  masse 
solide  de  1  cent.  1/2  d'épaisseur  sur  3  cent,  de  lon- 
gueur, La  surface  interne  de  la  paroi  est  mamelonnée,  très 
inégale.  On  ne  trouve  pas  de  trace  du  contenu  du  kyste. 

Etude  microscopique.  —  Des  coupes  minces  de  la  paroi 
montrent  que  presque  partout  elle  est  composée  dô  trois 
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couches  :  une  interne  épithéliale  pavi menteuse,  ane 
moyenne  lymphoide  et  une  externe  fîbro- m  usent  aire. 
"^  ^ja  couche  épithéliale  tapisse  toute  la  surface  interne  du 
,  sa  disposition  varie  suivant  les  points  qu'on  examine  ; 
néral,  sa  séparation  de  la  couche  moyenne  est  nette  et 
re;  dans  certains  endroits,  on  la  voit  au  contraire  s'en- 
ret  donner,  à  la  coupe,  une  apparence  papillaii-e;  par 
s,  ces  bourgeonnements  sont  encore  plus  considérables, 
avancent  à  plusieurs  millimètres  de  la  couche  interne 
'Ste  dans  l'épaisseur  des  deux  autrescouches.il  est  an 
aire  des  partiea  très  étendues  de  la  pièce  où  la  bor- 
épithéliale  est  si  mince,  qu'on  voit,  selon  les  hasarde 
préparation,  la  cavité  kystique  limitée  par  le  tissu 
ionnaire,  ce  qui  prouve  la  nécessité  d'examiner  un 
1  nombre  de  coupes  dans  les  cas  de  ce  genre.  Cet  épi- 
m  stratifié  est  formé  de  cellules  polygonales  dont  les 
nternes  sont  aplaties,  dont  les  externes  sont  allon- 
ceS  cellules  contiennent  un  et  quelques-unes  deux 
IX  arrondis  avec  un  ou  plusieurs  nucléoles,  et  par 
I  elles  ont  subi  la  transformation  vésiculeuse.  Nulle 
1  ne  nous  a  été  possible  de  constater  nettement  l'exis- 
de  filaments  d'union  ni  de  l'éléidine  recherchée  par 
cédé  deM.  le  professeur  Ranvior,  Les  vapeurs  d'acide 
{ue  et  même  des  coupes  faites  après  durcissement 
ce  réactif  ont  montré  l'absence  absolue  de  graisse. 
La  couche  moyenne  ou  adénoïde  de  la  paroi  est  la 
ipaisse  et  elle  l'est,  toute  proportion  gardée,  d'autant 
[ue  la  paroi  du  kyste  est  plus  mince;  dans  les  en- 
i  où  celle-ci  n'atteint  que  2  millimètres  d'épaisseur, 
lélium  est  à  peine  distinct,  la  couche  externe  très 
•;  et  la  paroi  se  trouve  presque  complètement  formée 
I  tissu  lymphoide.  En  dedans,  cette  couche  se  trouve 
pport  direct  avec  l'épithélium  qui  repose  sur  elle;  en 
■s,  on  voit  dans  certains  endroits  des  prolongements 
couche  externe  lui  donner  une  apparence  follîca- 
,  La  structure  adénoïde  de  cette  partie  de  la  paroi 
es  nettement  accusée  par  le  réticulum  s'appuyant  sur 
ipillaires  et  par  ses  innombrables  cellules  lympha- 

Plus  en  dehors,  la  coupe  de  la  paroi  du  kyste  nous 
nte  une  couche  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  serré, 
rquable  en  ce  qu'elle  contient  un  grand  nombre  de 
es  musculaires  lisses,  groupées  en  faisceaux  de  diffé- 
3  grosseurs;  ici  on  trouve  des  vaisseaux  adultes,  et 
éments  élastiques  sont  relativement  peu-  abondants, 
lisseur  de  cette  couche  est  très  variable  suivant  les 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  30S 

endroits,  très  mince  comme  nous  l'avons  vu  là  où  la  paroi 
kystique  est  mince  elle-même  ;  c'est  à  elle  surtout  que  cette 
paroi  doit  son  épaisseur  plus  considérable  dans  d'autres 
points.  Il  est  des  parties  où  le  tissu  lymphoide  est  réduit  à 
une  étroite  bande  sous  Tépithélium  et  dans  un  point  nous 
avons  vu  la  couche  fibreuse  former  à  elle  seule  la  char-» 
pente  semi-papillaire  de  Tépithélium,  mais  nous  devons 
faire  remarquer  que  là  encore  la  structure  générale  de  la 
couche  est  conservée  avec  ses  deux  caractères  essentiels  : 
la  rareté  des  éléments  élastiques^  l'abondance  dès  fibres 
lisses.  Aucune  de  ces  papilles  ne  contient  un  réseau  vascu> 
laire  rappelant  celui  du  derme  ni  d'éléments  nerveux  par- 
ticuliers. Dans  les  points  les  plus  épais  de  la  paroi,  on 
retrouve  les  trois  couches  décrites,  et  en  outre  en  dehors 
de  la  tunique  externe  très  épaisse,  on  voit  de  nouveau  du 
tissu  lymphoîde  ;  ici  les  follicules  sont  très  nettement  des- 
sinés, et  nous  avons  affaire  à  un  ganglion  dont  la  partie 
médullaire  s'est  fusionnée  à  la  paroi  du  kyste,  supposition 
d'autant  plus  légitime  que,  dans  la  base  solide  du  kyste, 
nous  trouvons  des  petits  ganglions  parfaitement  recon- 
naissables. 

Ajoutons  que  dans  aucune  partie  de  la  pièce  nous  n'a- 
vons pu  trouver  trace  d'éléments  glandulaires.  Avant 
d'aborder  l'étude  du  siège  ganglionnaire  ou  autre  de  ce 
kyste,  il  nous  faut  déterminer  s'il  ne  s'agit  pas  d'un  kyste 
dermoïde  ;  c*est  là  la  première  hypothèse  qui  se  présente  à 
l'esprit,  surtout  si  l'on  examine  les  points  où  la  disposition 
papillaire  est  la  plus  nette.  * 

Un  kyste  dermoïde,  dans  le  sens  généralement  donné  à 
ce  mot,  doit  présenter  au  moins  l'existence  des  deux  cou- 
ches constituant  la  peau  normale.  Dans  notre  cas,  il  n'y  a 
pas  de  derme  fibreux,  presque  partout  l'épithélium  repose 
sur  un  beau  tissu  lymphoîde  ;  les  papilles  qu'on  y  trouve 
sont  constituées  par  ce  tissu  et  même  dans  les  points  où  la 
couche  adénoïde  manque,  le  tissu  sous-épithélial  est  sans 
analogie  avec  le  derme  cutané,  on  y  trouve  de  nombreuses 
fibres  lisses,  très  peu  d'éléments  élastiques  et  nulle  part 
on  ne  voit  dans  les  papilles  des  anses  vasculaires.  Si  nous 
avions  affaire  à  un  kyste  dermoïde,  les  cellules  de  la  couche 
épithéliale  devraient  subir  les  métamorphoses  si  bien  dé- 
crites par  notre  maître,  M.  le  professeur  Ranvier,  avant 
d'éclater  pour  constituer  le  cebum,  et  nous  avons  vu  que 
Tacide  osmique  ne  nous  a  pas  révélé  la  moindre  parcelle 
de  graisse.  Si  au  contraire  l'évolution  épithéliale  aboutis- 
sait à  la  formation  de  cellules  cornées,  il  y  aurait  de  l'éléi- 
dine,  et  nous  n'en  avons  pas  trouvé  davantage,  La  struc-» 
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ture  fine  de  ces  cellules  n'est  pas  non  plus,  nous  Tavons 
dit,  celle  des  cellules  de  Malpighi,  et  il  ne  suffît  pas  de 
leur  stratification  régulière  dans  certains  points  pour  les 
considérer  comme  telles,  car  la  même  disposition  peut  se 
voir  par  exemple  dans  la  partie  saillante  à  Textérieur  d'un, 
polype  des  fosses  nasales,  où  Tépithélium  cylindrique  se 
modifie  pour  devenir  pavimenteux,  stratifié,  à  couches  ré- 
gulières comme  dans  la  peau.  Les  bourgeonnements  de  la. 
couche  épithéliale  qui  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  n'appartiennent  pas  non  plus  à  un  kyste  dermoïde. 
Un  autre  point  de  la  plus  grande  importance  est  l'absence 
complète  de  glandes,  constatée  dans  nos  nombreuses  cou«  • 
pes.  Enfin,  le  contenu  du  kyste  ne  plaide  pas  non  plus  en 
faveur  d'un  kyste  dermoïde:  quoique  son  étude  microsco- 
pique n'ait  pas  été  faite,  on  n'y  a  pas  vu  de  poils  et  ce  con- 
tenu n'était  certainement  pas  graisseux,  car  dans  ce  cas 
nous  aurions  au  moins  trouvé  la  trace  de  cette  graisse  dans 
les  couches  superficielles  de  l'épithélium.  Nous  croyons 
ces  raisons  suffisantes  pour  repousser  l'existence  d'un 
kyste  dermoïde;  en  outre,  il  resterait  encore  à  déter- 
miner dans  ce  cas  si  ce  kyste  était  ganglionnaire  ou  si 
le  tissu  lymphoïde  s'était  après  coup  développé  dans  sa 
paroi. 

Nous  ne  discuterons  pas  l'hypothèse  d'un  abcès  froid 
ganglionnaire  ;  la  présence  de  l'épithélium  tapissant  toute 
la  paroi  en  l'absence  d'une  fistule  faisant  communiquer  le 
kyste  avec  l'extérieur,  suffit  à  la  faire  rejeter.  Le  liquide 
puriforme  au(fuel  l'incision  opératoire  donna  issue  pouvait 
devoir  son  aspect  particulier  aux  produits  de  la  desqua- 
mation épithéliale.  On  pourrait  encore  admettre,  comme 
la  lecture  attentive  de  l'observation  clinique  tendrait  à  le 
faire  supposer,  que  la  collection  purulente  s'est  à  un  mo- 
ment donné  surajoutée  au  kyste.  On  s'expliquerait  ainsi  le 
petit  volume  du  kyste  comparé  à  celui  de  la  totalité  de  la 
tumeur,  son  siège  à  la  partie  supérieure  de  celle-ci^  là  où 
la  maladie  avait  débuté  et  le  liquide  séreux  citrin  qui, 
dans  les  jours  suivants,  sortait  par  la  plaie.  C'est  là  l'ex- 
plication de  l'évolution  clinique  acceptée  par  M.  Cam- 
penon. 

Les  précédentes  hypothèses  étant  écartées,  nous  devons 
nécessairement  nous  trouver  en  présence  d'un  kyste  déve- 
loppé dans  l'intérieur  d'un  ganglion  lymphatique;  s'il  n'en 
était  pas  ainsi  et  que  le  tissu  adénoïde  fût  déformation 
secondaire,  on  ne  pourrait  comprendre  ni  son  développe- 
ment, ni  pourquoi,  une  fois  développé,  il  a  entouré  aussi 
complètement  la  paroi  épithéliale.  Qu'on  suppose,  au  con- 
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traire,  un  épithélioma  hystique  pavimenteux  développé 
dans  la  partie  médullaire  d'un  ganglion,  et  alors,  comme 
dans  notre  cas,  on  trouvera  au-dessous  de  Tépithélium  la 
partie  folliculaire  du  ganglion  et,  plus  en  dehors,  la  cap- 
sule qui,  très  développée,  représente  notre  paroi  externe. 
On  comprend  ainsi  la  présence  d'éléments  musculaires 
lisses  qui,  normalement,  existent  dans  la  capsule,  et  Thy- 
pertrophie  même  de  celle-ci  explique  bien  comment,  dans 
certains  endroits,  la  couche  lymphatique  est  très  mince, 
comment  même  elle  a  disparu  par  places  ;  alors  les  bour- 
geonnements de  la  couche  épithéliale,si  considérable  dans 
certains  points,  n'auront  pas  non  plus  lieu  de  nous  éton- 
ner, car  ce  n'est  là  que  le  processus  en  voie  de  formation 
des  kystes  multiloculaires  comme  MM.  Malassez  et  de  Si- 
néty  l'ont  démontré  dans  l'ovaire. 

Ce  kyste  ganglionnaire  est-il  congénital  ?  La  structure 
de  la  paroi  ne  peut  pas  nous  donner  la  solution  de  cette 
question,  car  l'origine,  la  texture  même  des  kystes  congé- 
nitaux du  cou  étant  très  incomplètement  étudiées,  nous 
n'avons  pas  d'éléments  de  comparaison  suffisants  pour  éta- 
blir une  opinion  raisonnée.  L'âge  relativement  avancé  au- 
quel a  débuté  la  tumeur  (35  ans)  pourrait,  à  première  vue, 
taire  repousser  cette  origine,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  des  débris  épithéliaux  embryonnaires  non  utilisés  peu- 
vent sommeiller  pendant  longtemps  et  devenir,  à  un  mo- 
ment donné,  le  point  de  départ  de  néoplasies  diverses  : 
témoins  les  faits  bien  connus  de  kystes*  développés  aux  dé- 
pens des  débris  du  corps  de  Wolf  ou  encore  les  faits  si  in- 
téressants publiés  dernièrement  par  M.  Malassez  sur  les 
débris  épithéliaux  paradentaires.  Et  ce  que  nous  disons  ici 
n'est  nullement  en  contradiction  avec  les  arguments  expo- 
sés plus  haut  pour  ne  pas  donner  à  notre  kyste  la  qualifi- 
cation de  dermoide,  dans  le  sens  généralement  accordé  à 
ce  mot,  avons-nous  dit,  dans  celui  que  Lebert,  par  ses  tra- 
vaux, a  rendu  classique. 

Si  nous  nous  sommes  tant  étendu  sur  la  description 
histologique  d'un  cas  particulier,  c'est  que  l'existence  des 
kystes  ganglionnaires  néogènes  n'est  nettement  établie, 
croyons-nous,  par  aucune  observation  publiée  en  France. 
Le  cas  présenté  par  Muron  à  la  Société  de  biologie 
(1870)  laisse  des  doutes  dans  l'esprit;  il  y  est  dit,  en 
effet,  que  le  kyste  n'avait  pas  de  revêtement  épithélial;  or, 
il  est  difficile  de  comprendre  un  kyste  véritable  sans  épi- 
thélium.  Cette  pièce  n'a  de  commun  avec  la  nôtre  que 
l'irrégularité  de  la  surface  interne  et  la  présence  du  tissu 
lymphoîde  dans  la  paroi. 
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En  juillet  1883,  M.  Terrillon  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  dont  Porigine  ganglionnaire  a  été  con- 
testée par  MM.  Trélat,  Lannelongue  et  Lbdentu.  Sans  indi- 
quer nettement  la  composition  de  la  paroi,  on  dit  dans 
l'examen  histologique  qu'on  y  voyait  des  tubes  remplis  de 
cellules  cylindriques  ou  cubiques  et,  entre  ces  tubes,  un 
réticulum  fin  et  peu  abondant,  mais  ce  caractère  n'autorise 
pas  à  admettre  l'origine  ganglionnaire  du  kyste, 

Lucke  a  publié  dans  les  Archives  de  Langenbeck  (1861) 
rétude  d'un  kyste  du  cou  à  surface  interne  irrégulière.  Le 
revêtement  épithélial  pavimenteux  était  séparé  du  tissu 
lymphatique  par  une  couche  cellulaire,  et  cette  particula- 
rité, ne  sachant  pas  d'autre  part  si  le  tissu  ganglionnaire 
entourait  complètement  la  poche»  nous  fait  regarder  ce  cas 
comme  douteux,  car  il  pourrait  s'agir  d'un  ou  plusieurs 
ganglions  étalés  et  accolés  à  la  paroi  kystique. 

En  1875,  Fitz  a  fait  connaître  dans  le  Journal  de  Bos^ 
ton  un  cas  incontestable  de  kystes  développés  dans  les 
ganglions  lombaires,  mais  cette  femme  ayant  en  même 
temps  un  kyste  de  la  trompe  de  Fallope,  et  notre  maître, 
M.  Malassez,  nous  ayant  dit  qu'il  a  observé  dans  des  kystes 
de  l'ovaire  la  généralisation  sous  forme  de  kystes  déve- 
loppés dans  les  ganglions  lombaires,  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  de  rapprocher  de  ces  faits  le  cas  de  Fitz. 

Des  cinq  kystes  du  cou  étudiés  par  Dessauer>  dans  sa 
thèse  (Berlin^  1879),  quatre  contenaient  du  tissu  ganglion- 
naire dans  Leur  paroi,  mais  un  seul,  le  deuxième,  présen- 
tait une  grande  analogie  avec  le  nôtre  :  môme  surface  in- 
terne irrégulière,  même  épithélium  pavimenteux  reposant 
sur  des  follicules  ganglionnaires.  L'auteur  n'admet  pas 
l'origine  ganglionnaire  des  kystes  qu'il  décrit. 

On  a  vu  plus  haut  que  M.  Campenon  avait  été  frappé  par 
l'aspect  de  la  paroi  kystique.  L'étude  détaillée  des  observa- 
tions indiquées  ci-dessus,  surtout  de  celles  de  Fitz  et  Des- 
sauer,  qui  sont  les  plus  probantes,  nous  fait  penser,  en 
rapprochant  ces  cas  du  nôtre,  que  l'irrégularité  de  la  sur- 
face interne  est  un  fait  assez  général  dans  les  kystes  gan- 
glionnaires uni  ou  multiloculaires  ;  il  y  a  là  en  tout  cas 
un  caractère  macroscopique  assez  remarquable  pour  en- 
gager à  répéter  Texamen  histologique  des  poches  kysti- 
ques de  ce  genre. 
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II.  D^ris  épithélhtax  paradentaires  dans  un   épulis  ;  par 

J.  Albarran,  interne  des  hôpitaux. 

Le  9  avril  dernier  est  entré  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Trélat,  salJe  Sainte-Vierge,  n°  6  (hôpital  de  la  Cha- 
rité), un  jeune  homme  de  26  ans.  Depuis  quatre  ans,  le 
malade  avait  vu  se  développer  lentement  et  d'une  façon 
continue  entre  Pincisive  inférieure  latérale  gauche  et  la 
canine  correspondante  une  petite  tumeur  molle  qui  peu  à 
peu  forma  une  saillie  arrondie  sur  la  partie  interne  de  la 
gencive  ;  ce  n'est  que  depuis  dix-huit  mois,  alors  que  son 
accroissement  devint  plus  rapide,  qu'elle  écarta  les  deux 
dents  pour  se  montrer  sur  la  face  externe  du  rebord  gin- 
gival. 

Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital  nous  constatons 
une  tumeur  non  ulcérée  formée  de  deux  lobes  réunis  par 
une  partie  plus  étroite  qui  passe  en  les  écartant  entre  Tin- 
cisive  latérale  et  la  canine  gauche,  les  deux  lobes  sont 
arrondis,  l'externe  gros  comme  une  petite  noisette  -et  l'in- 
terne d'une  grosseur  double  de  la  précédente.  La  tumeur 
un  peu  inégale  dans  sa  partie  médiane  est  lisse,  unie  dans 
le  reste  de  son  étendue,  sa  couleur  est  rosée,  sa  consis- 
tance ferme  ;  elle  est  très  légèrement  mobile  sur  les  par- 
ties profondes  auxquelles  elle  adhère  par  une  large  base 
d'implantation.  Les  dents  voisines  sont  écartées  mais  très 
solides.  Pas  de  ganglions.  —  Ce  malade  présentait  en 
outre  un  petit  kyste  hydatique  du  grand  pectoral  droit. 

Au  microscope  nous  constatons  que  la  tumeur  est  re- 
couverte par  Tépithélium  pavimenteux  normal  de  la  gen- 
cive ;  les  papilles  étant  plus  développées  qu'à  l'état  normal, 
on  voit  les  prolongements  épithéliaux  interpapillaires  être 
aussi  plus  considérables.  La  masse  môme  de  la  tumeur 
est  formée  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  par  places  les 
faisceaux  s'écartent  et  laissent  entre  eux  des  espaces  plus 
ou  moins  considérables  qui  tranchent  par  leur  coloration 
moins  vive  et  qui  se  trouvent  remplis  la  plupart  par  du 
tissu  conjonctif  lâche,  quelques-uns  par  du  tissu 
myxomateux.  Dans  tout  ce  tissu  et  plus  particulière- 
ment dans  les  espaces  plus  clairs,  on  voit  une  grande 
quantité  d'amas  épithéliaux,  on  en  trouve  jusqu'au  niveau 
du  point  d'implantation  de  la  tumeur.  Sur  les  coupes  ces 
masses  épithéliales  affectent  une  disposition  variée  :  les 
unes  apparaissent  comme  des  cordons  cylindriques  pleins, 
terminés  par  des  extrémités  arrondies  et  nous  en  avons 
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remarqué  un  qui  se  renflait  en  boule  à  son  extrémité  ter- 
minale ;  d'autres  parfaitement  ronds  uq  sont  que  des  sec- 
tions transversales  des  précédentes  ;  enfin  dans  certaines 
parties  et  plus  particulièrement  près  de  Tépithélium  gin- 
gival OR  voit  des  amas  plus  considérables  dont  les  contours 
plus  ou  moins  arrondis  ne  sont  pas  si  nets  que  ceux  des 
précédents. 

A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  masses  épithé- 
liales  allongées  sont  formées  de  deux  sortes  de  cellules  ;  les 
unes  périphériques,  formant  pour  ainsi  dire  le  revêtement 
du  cylindre, sont  allongées  perpendiculairement  à  Taxe  du 
cordon  épithélial  et  contiennent  un  noyau  rond  ou  légère- 
ment ovalaire  ;  en  dedans  de  ces  cellules  et  remplissant 
Tespace  laissé  au  centre  du  cylindre,  on  voit  d'autres  cel- 
lules polygonales  bien  plus  petites  et  si  serrées  les  unes 
contre  les  autres  que  leur  contour  est  peu  distinct.  Cer- 
tains de  ces  cordons  épithéliaux  n'ont  pas  de  cellules  poly- 
gonales et  se  trouvent  constitués  par  des  cellules  cylindri- 
ques seules  sans  que  pourtant  on  constate  l'existence  d'une 
cavité  centrale.  Si  Ton  examine  les  petites  masses  à  con- 
tour aïTondi  dont  nous  parlions  plus  haut, on  voit  le  même 
agencement  des  cellules  ;  les  unes  ne  sont  formées  que  de 
cellules  cylindriques,  les  autres  ont  à  la  périphérie  un 
cercle  ininterrompu  de  cellules  cylindriques  et  au  centre 
des  petites  cellules  polygonales.  lien  est  tout  autrement 
dans  les  amas  superficiels  à  contours  moins  arrêtés  qui, 
eux,  sont  formés  par  des  cellules  plus  grandes,  nettement 
polyédriques,  avec  des  filaments  d'union  très  visibles, 
présentant  en  un  mot  tous  les  caractères  des  cellules  de  la 
partie  moyenne  de  l'épithélium  gingival. 

Si  l'on  examine  chez  le  foetus  le  cordon  épithélial  qui  va 
former  par  son  évolution  ultérieure  Torgane  de  l'émail,  on 
constate  qu'il  est  formé  d'éléments  analogues  agencés  de 
la  même  manière  que  ceux  de  nos  masses  épithéliales 
cylindriques  et  cela  est  très  compréhensible,  car  ce  cordon 
ne  représente  en  somme  autre  chose  qu'un  bourgeon  inter- 
papillaire  très  développé,  les  cellules  cylindriques  corres- 
pondant à  celles  de  la  première  rangée  de  la  couche  de 
Malpighi  et  les  polygonales  aux  cellules  qui,  dans  la  gen- 
cive,sont  situées  immédiatementau-dessus  deces  dernières. 
M,  Malassez  a  démontré  l'existence  chez  Tadulte  d'amas 
épithéliaux  siégeant  dans  la  gencive  et  dans  le  ligament 
alvéolo-dentaire  et  qu'il  considère  comme  étant  des  débris 
épithéliaux  de  dentition  ;  nous  fondant  d'une  part  sur  cette 
observation,  de  l'autre  sur  ce  que,  dans  notre  cas,  nous  ne 
voyons  pas  de  trace»  de  prolifération  de  l'épithélium  gin- 
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gival,  nous  croyon^s  que  les  masses  épithéliales  décrites 
proviennent  de  ces  débris  embryonnaires  qui,  sous  Tin- 
fluence  de  l'irritation  produite  par  le  développement  de  la 
tumeur,  se  sont  anormalement  développés.  L'épithélium 
rôdifférent  qui  forme  ces  débris  aurait  évolué  ici  en  grande 
partie  dans  le  sens  adamantin  tendant  à  reproduire  les 
premières  phases  de  son  existence  sans  arriver  pourtant, 
comme  Malassez  Ta  démontré  dans  les  kystes  radiculo- 
dentaires,  à  la  phase  de  cellules  étoilées  et  plus  tard  à  la 
formation  kystique. 

Nous  avons  encore  décrit  des  masses  reproduisant  plu- 
tôt le  type  épithélial  des  couches  moyennes  du  corps  mu- 
queux,  soit  qu'elles  proviennent  d'un  bourgeonnement  in- 
terpapillaire  récent,  soit  plutôt  des  masses  d'épithélium 
pavimenteux  que  Ton  trouve  également  chez  le  fœtus  au 
voisinage  de  Tépithélium  gingival  et  Fexistence  de  ces 
divers  types  d'amas  épithéliaux  dans  un  épulis  nous  fait 
penser  que  certaines  de  ces  tumeurs  primitivement  béni- 
gnes pourraient,  à  un  moment  donné,  prendre  une  évolu- 
tion maligne.  Nous  en  trouvons  des  exemples  dans  les  cas 
eités  par  Heath  dont  un  surtout  est  intéressant,  car  lors  de 
ia  première  extirpation  on  constata  dans  la  tumeur  beau- 
coup ;de  tissu  épithélial  (l'auteur  dit  glandulaire,  mais  l'on 
sait  depuis  les  travaux  de  Malassez  qu'il  n'y  a  pas  de  glan- 
des dans  les  gencives)  et  la  récidive  se  fît  sous  forme  d'un 
véritable  épithélioma. 


■•»K- 


Séance  du  19  juin  1885. 
Présidence    de    M.    Cornjl. 


12.  M.  Doyen  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  84  ans, 
affecté  d'une  hypertrophie  prostatique,  mort  à  la  suite 
d'une  cystite  purulente  causée  par  des  manœuvres  de 
.cathétérisme. 

On  trouve  à  l'autopsie  une  pyélo-néphrite,  caractérisée 
par  des  fausses  membranes  étendues  dans  l'uretère  et  le 
bassinet,  et  de  petits  abcès  dans  le  rein. 
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L'examen  histologique  de  l'uretère  montre  une  quantité 
de  bactéries  rondes  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et,  dans 
certains  points  où  l'épithélium  de  revêtement  est  altéré, 
des  traînées  de  bactéries  irradient  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi. 

Les  abcès  du  rein  sont  préparés  avec  la  même  technique, 
c'est*à-dire  colorés  par  le  violet  6.  B  et  le  procédé  de  Gram  ; 
mais  on  n*y  trouve  aucun  microbe.  C'est  seulement  en 
laissant  les  coupes  24  heures  dans  une  solution  d'Erhlich, 
où  le  violet  est  remplacé  par  la  safranine  de  Bâle,  et  en 
traitant  par  l'acide  acétique,  qu'on  aperçoit  des  microbes 
semblables  à  ceux  du  bassinet. 

Ils  sont  en  petits  amas  dans  les  tubes  contournés  et  entre 
ces  tubes  ;  il  y  en  a  très  peu  dans  les  vaisseaux.  Il  est  donc 
probable  que  ces  microbes  viennent  de  la  vessie  où  ils  se 
sont  développés  primitivement  ou  ont  été  apportés  par  le 
cathéter. 

M.  Netter  pense  qu'il  serait  intéressant  de  préciser  les 
dimensions  de  ces  micro-organismes  ;  ce  sont  peut-être 
les  torulacées  de  la'cystite  ammoniacale. 

M.  Oharrin  fait  remarquer  que  si  les  néphrites  infec- 
tieuses, où  les  micro-organismes  arrivent  au  rein  par  la 
circulation,  commencent  à  être  bien  connues,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  néphrites  où,  comme  ici,  il  n'y  a  pas 
de  bactéries  dans  les  vaisseaux. 

M.  CoRNiL  reprend  le  détail  des  faits  exposés  par 
M.  Doyen  :  les  plaques  qui  occupaient  l'uretère  et  le  bas- 
sinet offraient  tout  à  fait  l'apparence  des  fausses  mem- 
branes de  diphtérie  gangreneuse  ;  au-dessous  d'elles,  la 
muqueuse  était  épaissie. 

Dans  les  coupes,  on  voit  par  le  violet  une  épaisseur 
énorme  de  microbes  ronds,  petits,  en  zooglées,  avec  des 
chaînettes  à  la  périphérie  ;  ces  lésions  infiltrent  toute 
l'épaisseur  du  chorion,  formant  des  traînées  dans  les  points 
où  l'épithélium  est  entamé. 

Dans  le  rein,  on  voit  bien,  par  le  même  procédé,  quel- 
ques micro-organismes  ronds,  très  pâles,  à  peine  colorés, 
mais  il  faut,  comme  on  l'a  dît,  employer  une  autre  tech* 
nique  pour  les  déceler  ;  il  est  probable  que  cette  différence 
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tient  à  ce  que  les  zooglées  du  rein  sont  plus  anciennes  que 
celles  du  bassinet,  et  isolées,  pour  ainsi  dire,  par  les  élé- 
ments du  pus  qui  les  entourent. 

On  en  voit  nettement  dans  un  vaisseau  sanguin  ;  d'autres 
plus  abondants  dans  les  tubes  urinifères  :  donc  ils  pour- 
raient être  venus  par  les  deux  voies.  Ils  sont  beaucoup 
plus  petits  que  les  torulacéesy  car  ils  ne  mesurent  que  4  à 
5  dixièmes  de  (x. 

13.  Hecherches  sur  révolution  du  bacille  virgule  du  cho- 
léra; par  E.  Doyen. 

Les  récentes  publications  du  D'  Ferran  nous  ont  enga- 
gé à  vérifier  sur  nos  cultures,  que  nous  avons  continuées 
sans  interruption  depuis  le  mois  de  novembre  dernier,  le 
mode  de  développement  du  bacille  virgule  de  Koch. 

M.  Ferran  a  constaté,  en  cultivant  le  bacille  virgule 
dans  du  bouillon  à  37^  et  en  ajoutant  à  cette  culture,  au 
bout  de  4  à  6  heures,  une  quantité  égale  de  bouillon  stéri- 
lisé additionné  de  bile  de  porc,  l'apparition  de  formes  nou- 
velles. Il  a  observé  des  filaments  flexueux  portant  à  leur 
extrémité  ou  sur  leur  trajet  une  sphère  (oogone-cellule- 
mère)  de  5  à  6  fx.  de  diamètre.  Près  de  cette  sphère,  il  en 
existe  souvent  une  plus  petite  (poUinide,  polinode,  élément 
fécondateur  mâle),  destinée  à  féconder  l'oogone.  Celle-ci 
éclate  alors  et  met  en  liberté  dans  le  liquide  des  gra- 
nulations de  0,5  [x  à  4  à  5  t*  qui  s'accroissent,  prennent 
l'aspect  de  corps  mûriformes  et  lancent  tout  à  coup,  par 
un  point  de  leur  circonférence,  un  filament  délié,  presque 
invisible  au  point  où  il  adhère  au  corps  mûriforme.  Ce  fila- 
ment se  contourne  en  spirale  et  donne  naissance,  par  seg- 
mentation, aux  formes  incurvées  simples  décrites  par 
Koch.  Ces  formes  arrondies  seraient  les  formes  stables  du 
bacille  virgule. 

M.  Babès  (I)  a  observé  dans  les  bacilles  virgules,  alors 
qu'il  les  étudiait,  de  concert  avec  nous,  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Cornil,  des  points  plus  colorés,  et  a  fort 
bien  décrit  le  mode  de  segmentation  de  ces  organismes. 
Il  a  vu  dans  les  cultures  sur  l'Agar-Agar  des  formes  plus 
petites  —  de  0,5  (a  à  0,7fjLde  longueur,  mais  présentant 
toujours,  sur  un  de  leurs  côtés,  une  certaine  concavité.  — 
M.  Babès  émet  Phypothèse  de  cils  terminaux,  en  raison  des 

(1)  Archiv,  de  VirchaWj  janvier  1885. 
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mouvements  en  tourbillon  souvent  observés  dans  le  liquide. 
Les  cultures  qui  se  développent  lentement  présentent  des 
formes  allongées  en  spirille  et  souvent  enchevêtrées. 

Le  D'  Pétrone  (1)  admet  que  les  virgules  de  Koch  ne 
sont  que  des  articles  séparés,  mûrs,  d'un  filament  con- 
tourné en  hélice.  Il  a  vu  aussi  se  détacher  à  Tune  de  leurs 
extrémités  un  petit  segment  de  protoplasme  arrondi  qui, 
mis  en  liberté,  représente  un  coccus  très  mobile  et  parfai- 
tement rond. 

M.  VanErmengem(2)  a  signalé  dans  les  cultures  sur  di- 
vers milieux,  notamment  dans  la  pellicule  qui  recouvre  à  un 
certain  moment  la  gélatine  liquéfiée,  la  présence  d'une 
quantité  de  petits  points  inégalement  colorés,  à  contours 
irréguliers  et  de  volume  variable.  On  trouve  parmi  eux 
quelques  virgules  et  des  formes  en  S.  L'auteur  admet  que 
ces  granulations  pourraient  bien  n'être  que  des  particules 
organiques  n'ayant  aucun  rapport  au  point  de  vue  de  leur 
origine  avec  les  bacilles  du  choléra. 

Ma  Ermengem  a  observé  quelques-unes  des  formes  dé- 
crites par  Ferran,  notamment  des  corpuscules  arrondis  ou 
muriformes, situés  sur  le  trajet  ou  à  l'extrémité  des  spirilles, 
parfois  libres  et  présentant  un  court  prolongement.  Ces 
éléments  périssent  par  la  dessication  et  sont  facilement 
détruits  par  les  agents  germinicides,  ce  qui  les  différencie 
nettement  des  spores  endogènes  proprement  dites, 

M.  Oeci,  de  Gênes,  a  dit  avoir  découvert  une  période 
de  sporulation  du  bacille  virgule.  L'apparition  de  ces 
spores  serait  favorisée  par  Tàge  des  cultures  et  l'abaisse- 
ment de  la  température.  Dans  des  cultures  pures  sur  Agar- 
Agar,  il  ne  trouvait  plus  ni  virgules,ni  spirilles^  mais  seu- 
lement des  petits  éléments  sphériques,  des  coccus  arrondis, 
parfois  disposés  suivant  une  ligne  spirale.  En  ensemençant 
un  tube  avec  ces  cultures,  il  a  obtenu,  à  l'état  de  pureté, 
des  bacilles  virgules.  Ces  spores,  portées  à  34*  et  mélangées 
à  du  sable  stérilisé,  deviennent  stériles. 

M.  Buchner  (3)  a  signalé  des  formes  monstrueuses  va- 
riées dans  les  cultures  additionnées  d'une  certaine  quan- 
tité de  sucre. 

M.  Klein  (4)  a  vu  des  virgules  se  dilater  et  prendre  l'as- 
pect de  corpuscules*  plan-convexes  ou  circulaires.  Nous 


(i)  Sul.  Choiera.  Gaz.  degli  ospitali,  novembre  1884. 

(2)  Recherches  sur  le  microbe  du  choléra  asiatique.  Paris  et 
Bruxelles,  1885. 

(3)  Soc.  Méd,  de  Munich,  13  janvier  i885. 

(4)  Brit.  med,  J.,  14  février  1885. 
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avons  depuîfi  longtemps  remarqué  dans  les  cultures,  au 
i)t)ut  de  8  ou  10  jours,  ces  petites  formes  arrondies,  décri- 
tes par  Babès,  Pétrone,  Van  Ermengem  et  Ceci.  Nous  les 
prenions  autrefois  pour  des  microcoques,  sans  trop  nous 
expliquer  comment  des  tubes  fermés  depuis  leur  ensemen- 
cement pouvaient  devenir  aussi  impurs.  Jamais  nous  n'y 
rencontrons  de  bactéries  communes  ou  de  moisissures. 
Ces  dernières,  cependant,  auraient  dû  pénétrer  dans  l'in- 
térieur de  quelques  tubes,  aussi  bien  que  ces  coccus  que 
nous  y  observions  communément.  Nous  avons  analysé,  par 
la  méthode  des  cultures  sur  plaques,  le  contenu  des  tubes 
remplis  de  coccus.  Les  plaques  n'ont  présenté  que  des  co- 
lonies de  bacilles  virgule.  En  examinant  le  contenu  de 
tubes  anciens,  complètement  liquéfiés,  nous  avons  observé, 
dans  le  dépôt  inférieur,  certaines  des  formes  décrites  par 
Ferran  et  Van  Ermengem.  L'observation  méthodique  d'un 
grand  nombre  de  cultures  nous  a  permis  de  suivre,  pas  à 
pas,  l'évolution  du  bacille  virgule.  Nous  avons,  à  cet  effet, 
examiné  le  contenu  de  20  tubes  environ,  ensemencés  de- 
puis un  temps  variant  de  quatre  mois  à  quelques  heures. 
Les  formes  les  plus  jeunes  du  bacille  virgule  ont  été  étu- 
diées sur  des  plaques  de  gélatine,  faites  avec  une  culture 
assez  diluée  pour  n'obtenir  que  des  colonies  fort  éloignées 
les  unes  des  autres.  Comme  technique  nous  prenons,  au 
bout  d'une  aiguille  de  platine  stérilisée,  une  parcelle  delà 
culture  à  examiner.  Nous  l'étalons  sur  une  lame  de  verre. 
Au  moment  où  la  petite  couche  de  liquide  prend  un  aspect 
terne,  par  suite  de  la  dessication,  c'est-à-dire  au  bout  de 
une  à  deux  minutes,  nous  la  recouvrons  d'une  goutte  d'une 
solution  aqueuse,  très  diluée,  de  violet  6  B.,  puis  d'une 
lamelle.  La  préparation  estaussitôt  examinée  à  l'aide  d'un 
objectif  homogène  (1/12«  de  Zeiss  —  l/20«  de  Verick)  et 
de  l'éclairage  Abbé.  Tous  les  micro-organismes  se  colorent 
en  violet  ;  quelques-uns  sont  immobiles.  La  plupart  se 
présentent  à  Tobservateur  à  l'état  de  vie,  ce  qui  permet 
d'étudier  leurs  mouvements  et  leurs  transformations. 

On  peut  rendre  les  préparations  persistantes  en  les 
lutant  avec  soin  avec  une  solution  de  Baume  du  Canada 
sec  dans  le  chloroforme. 

Y  Plaque  de  gélatine  de  24  heures,  —  Les  colonies  se 
présentent  sous  forme  de  taches  arrondies,  blanchâtres, 
de  quelques  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre,  au  fond 
d'une  petite  dépression  en  cupule.  On  n'y  observe  que  des 
virgules  types  et  de  petits  éléments  incurvés^  plus  courts 
que  les  virgules, souvent  adhérentsà  l'extrémité  de  celles-ci. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  sur  ces  faits,  qui  ont  été 
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constaté» d'abord  par  Koch,  et  depuis  par  bien  des  obser» 
vateurs.  On  peut  suivre  le  mode  de  développement  da 
bacille  virgule.  On  le  voit  en  quelques  heures  s'allonger, 
se  recourber  légèrement  en  S,  puis  s'étrangler  à  Funiott 
des  deux  virgules,  qui  se  séparent  et  jouissent  dès  lora 
d'une  individualité  distincte  {fia.  1). 

2*  Plaque  de  gélatine  de  48  heures.  —  Les  colonies 
prennent  leur  aspect  pathognomonique.  La  cupule  s'élar- 
git. La  tache  centrale  se  diffuse  peu  à  peu,  et  la  colonie  se 
trouve  constituée  par  une  petite  cupule  présentant  une 
zone  centrale  blanchâtre,  une  zone  moyenne  d'aspect  gri- 
sâtre (examen  à  la  lumière  directe).  La  périphérie  offre 
l'aspect  d'un  étroit  anneau,  constitué  par  la  zone  moyenne 
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Fig-  11. 

condensée.  A  la  lumière  réfléchie,  la  zone  centrale  arron- 
die est  opaque,  et  la  zone  moyenne  est  plus  claire  que  la 
zone  périphérique.  Ces  trois  zones  sont  uniquement  cons- 
tituées par  des  bacilles  virgules,  en  couche  plus  compacte 
au  centre,  et  déterminent,  par  suite  de  leur  développement, 
l'extension  de  la  cupule  et  la  li(^uéfaotion  de  la  gélatine  de 
proche  en  proche.  La  colonie,  a  ce  moment,  présente,  en 
outre  des  virgules  en  segmentation,  quelques  spirilles 
ébauchées  {fig.  1,  v.). 

3*  Si  nous  examinons  la  même  plaque  à  la  fin  du  troisième 
jour,  nous  remarquons  que  plusieurs  colonies  se  sont 
confondues.  La  liquéfaction  est  très  avancée,  et  à  la  surv. 
face  des  points  liquéfiés  existe  une  pellioule  analogue  à 
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celle  qu'on  observe  dans  les  tubes  de  gélatine,  au  bout  de 
quelques  jours.  L*examen  de  cette  pellicule  y  démontre 
{/îg.  2)  une  grande  quantité  de  virgules,  et  aussi  des 
spirilles  en  grand  nombre.  On  y  voit  peu  d'organismes  en 
voie  de  segmentation.  Quelques  bacilles  virgules  ou  quel- 
ques formes  en  S  présentent  des  points  plus  clairs,  comme 
les  a  fort  bien  décrits  M.  Babès,  et  d'autres  portent  soit 
sur  leur  partie  convexe,  parfois  sur  leur  concavité,  soit  à 
leur  extrémité,  une  petite  granulation  plus  colorée  par  le 
violet  que  le  bacille  lui-môme,  de  volume  d'abord  très 
petit  (à  peine  0,1  fx)  et  pouvant  plus  tard  s'accroître  beau- 
coup en  diamètre.  Ces  granulations  sont  assurément  celles 
qui  ont  été  observées  par  Pétrone  (voir  plus  haut).  Parfois 
elles  deviennent  libres.  Plus  souvent  elles  augmentent 
de  nombre,  au  point  de  se  substituer  au  bacille  virgule 
qui  disparaît  peu  à  peu,  pour  faire  place  à  un  amas  plus  ou 
moins  incurvé,  plus  ou  moins  volumineux  ou  irrégulier  de 
ces  éléments.  On  observe  parfois  (/îg.  2),  un  de  ces  petits 
amas  où  l'on  peut  distinguer  des  débris  ou  des  vestiges  de 
bacille  virgule.  Les  corpuscules  arrondis,  soit  en  amas, 
soit  libres  dans  le  liquide,  présentent  une  coloration  bien 
moins  Intense  qu*au  début  de  leur  formation,  alors  que  le 
bacille  virgule  en  est  hérissé. 

4*  Culture  ensemencée  le  7  mai.  Examinée  le  9  juin. 
{Culture  de  33  jours),  —  Une  parcelle  de  la  pellicule  qui 
recouvre  la  gélatine  liquéfiée  montre  {fig.  3),  des  bacilles 
virgules  augmentés  de  volume,  renflés  et  déformés.  Il 
persiste  des  virgules  et  des  spirilles  typiques,  mais  tou- 
jours ces  formes,  dans  les  cultures  anciennes,  sont  plus 
volumineuses, moins  grêles  que  dans  les  cultures  récentes. 
(Ce  fait  s'observe  pour  bien  d'autres  micro-organismes, 
notamment  dans  les  cultures  des  microcoques).  Beaucoup 
d'entre  eux  sont  hérissés  de  petites  boules,  souvent  assez 
volumineuses  et  siégeant  souvent  à  leur  extrémité,  qui 
semblent  n'adhérer  à  la  sphère  que  par  un  point  grêle  et 
rétréci.  Dans  le  liquide,  beaucoup  de  ces  sphères  sont 
libres.  Le  diamètre  des  sphères  libres  {fig»  3),  varie  beau- 
coup (de  0,1  fi.  à  4  à  5  \t.). 

5"  Môme  culture.  Examen  du  dépôt  qui  se  trouve  au  fond 
du  tube  {fig,  4).  Profondément,  on  ne  trouve  ni  les  bacilles 
gonflés  ni  les  formes  normales  que  nous  avons  rencontrées 
dans  la  pellicule  superficielle.  Dans  notre  préparation,  où 
tous  les  organismes  sont  doués  de  mouvement,  on  observe 
surtout  une  quantité  de  virgules  ou  de  spirilles  fort  pâles, 
hérissées  de  petites  granulations  plus  colorées.  Ces  vlr- 
5gules  sont  souvent  gonflées,  déformées,  présentent  une 
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extrémité  plus  foncée,  tandis  que  l'autre  porte  une  petite 
sphère  bien  distincte.  Parmi  les  sphères  de  tout  volume, 
libres  dans  le  liquide,  beaucoup  sont  accolées  entre  elles. 
Souvent  une  grosse  sphère  en  présente  à  sa  surface  1,2,3, 
plus  petites,  en  général  plus  colorées  que  la  grosse. 
Souvent  ces  sphères  existent  sous  formes  d'amas,  pour 
présenter  l'aspect  que  nous  avons  déjà  décrit  plus  haut 
(fig.  2  et  fig,  4,  a)  ou  bien  celui  de  corps  mûriformes  {fig. 
ietfig,  5,  b).  Les  granulations  libres  se  présentent  sou- 
vent sous  forme  d'une  virgule  toute  petite,  presque  iaco* 
lore,  avec  un  point  un  peu  plus  foncé  à  chaque  extrémité. 
Quelques-unes  sont  irrégulières  et  présentent  deux  ou 
trois  angles  mousses  {fîg.  4,  h.)  plus  colorés  que  le  reste 
de  la  granulation. 

6°  Culture  sur  l'agar-agar  du  9  mai.  Examinée  le  17  juin 
(cuit,  de  39  jours).  On  retrouve  ici  toutes  les  formes  dé- 
crites plus  haut.  Toutefois,  on  ne  voit  que  rarement  des 
bacilles  hérissés  de  granulations.  Ce  sont,  soit  des  spirilles 
plus  ou  moins  allongées  et  irrégulières,  soit  surtout  des 
granulations  libres  de  volume  variable,  groupées  deux  à 
deux,  etc.,  etc.  (fig.  5).  Dans  cette  culture  et  dans  la  précé- 
dente, nous  avons  observé  des  bacilles  de  longueur  va- 
riable, présentant  comme  les  bacilles  à  oogone  de  Ferran, 
une  sphère  à  l'une  de  leurs  extrémités.  Un  de  ces  bacilles 
(Hg.  4,  e)  présentait  une  partie  centrale  claire,  et  deux  ex- 
trémités foncées  à  chacune  desquelles  adhérait  légèrement 
une  petite  sphère.  Souvent  la  partie  de  la  sphère  qui  adhère 
au  bacille  est  plus  colorée  {fig.  5,  e).  Parfois  une  de  ces 
sphères  présente  un  court  bacille  à  Tun  de  ses  pôles,  et  à 
l'autre  une  sphère  toute  petite  et  fort  colorée  {fig.  5,  k.) 

Quelle  est  la  nature  de  ces  granulations  ?  Nous  avons  vu 
que  Ceci  et  Van  Ermengem  ont  obtenu,  en  ensemençant 
ces  granulations,  des  cultures  pures  de  bacille  virgule. 
Nous  avons  observé  le  même  fait.  Les  cultures  étaient  donc 
restées  pures  ;  mais  rien  dans  cette  expérience  de  contrôle 
ne  prouve  que  les  granulations  observées  soient  fertiles. 
Nous  avons  fait  à  ce  sujet  rexpérience  suivante  : 

1°  Une  parcelle  fort  minime  d'une  culture  âgée  de  3  à 
4  jours  est  ensemencée  dans  un  tube  de  gélatine  liquéfiée 
à  la  température  de  35**.  Une  parcelle  de  cette  gélatine 
agitée  pendant  quelques  secondes,  sert  à  ensemencer  un 
second  tube  qui,  après  agitation,  est  versé  sur  une  plaque 
de  verre  stérilisée. 

2°  La  même  expérience  est  faite,  en  passant  par  le  même 
volume  de  gélatine  avec  celte  différence  que  la  culture 
^ensemencée  est  une  culture  âgée  de  4  mois,  et  que  la  par- 
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celle  ensemeocée  dans  le  premier  tube  est  assez  volumi- 
neuse. Au  bout  de  48  heures,  on  observe  sur  la  première 
plaque  80  à  100  colonies,  tandis  que  la  seconde  n'en  mon- 
tre  que  4  à  5.  La  culture  qui  a  servi  à  ensemencer  cette 
dernière  contient  une  quantité  prodigieuse  de  granula- 
tions, sphères,  etc.,  etc;.  que  nous  avons  décrites.  On  y 
retrouve  de  très  rares  bacilles  virgules  (voir  nos  examens 
deculture,  4«5"et()*). 

Nous  sommes  bien  forcés  de  conclure  de  ces  faits  que 
les  éléments  arrondis,  etc.,  sont  restés  stériles  et  que  les 
seuls  éléments  capables  de  se  reproduire  sont  les  virgules 
et  les  spirilles,  avant  la  production  des  formes  arrondies, 
simples  phénomènes  d'involution,  de  destruction  du  ba- 
cille virgule. 

M.  le  D'  Virchow,  à  la  conférence  sanitaire  de  Berlin, 
M.  le  D'  Koch  avaient  déjà  émis  l'opinion  que  les  formes 
observées  par  M.  Ferran  n'étaient  que  les  formes  d'invo- 
lution  du  bacille  virgule.  L'étude  que  nous  avons  faite  de 
révolution  de  cet  organisme  concilie  tous  les  faits  obser- 
vés isolément  par  divers  expérimentateurs  :  Babès,  Van 
Ermengem,  Ceci,  Pétrone,  Ferran,  etc. 

Nous  croyons  toutefois  avoir  fait  faire  à  la  question  de 
la  morphologie  du  bacille-virgule  un  certain  progrès  en 
étudiant  méthodiquement  son  évolution  et  surtout  les 
formes  constituées  par  ces  bacilles  hérissés  de  granulations 
arrondies,  formes  intermédiaires  entre  le  bacille-virgule 
de  Koch  et  les  granulations,  sphères,  oogones,  décrits  par 
d'autres  auteurs. 

M.  le  D'  Ferran  a  observé  ses  cultures  sans  coloration. 
Ce  procédé  est  aussi  défectueux  que  celui  qui  consiste  à 
examiner  les  cultures  colorées,  mais  après  dessication.  Le 
bacille  virgule  est,  en  effet,  de  ceux  qui  résistent  le  moins 
à  la  sécheresse.  L'air  chaud,  même  l'air  sec  à  25**  le  rata- 
tine, le  rend  méconnaissable  et  le  tue  en  quelques  instants. 
Les  préparations  desséchées  et  colorées  ne  donnent  donc 
pas  d'images  précises.  Le  mieux  certes  est  d'associer  aux 
avantages  de  la  coloration  celui  d'observer  le  bacille  vir- 
gule vivant  et  mobile. 

M.  Ferran  décrit  le  développement  du  bacille  virgule 
dans  des  cultures  dans  le  bouillon  ;  son  bouillon  est  peu 
nutritif  et  il  l'additionne  de  bile.  Or,  dans  le  bouillon, 
c'est  au  bout  d'une  heure  ou  deux,  à  peine,  qu'on  observe 
les  formes  typiques  du  bacille  virgule  en  pleine  période 
de  développement.  On  sait  que  les  cultures  marchent  in- 
comparablement plus  vite  dans  le  bouillon  que  dans  les 
milieux  solides.  Une  culture  dans  le  bouillon,  au  bout  de 
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deux  heures,  est  déjà  très  ancienne  au  point  de  vue  de 
révolution  du  microbe  ensemencé,  alors  que  sur  les  pla- 
ques de  gélatine,  ce  microbe  est  au  contraire  tout  au  début 
de  son  développement.  L'interprétation  qu'a  faite  le  D' 
Ferran  des  formes  arrondies  observées  dans  ses  cultures 
est  donc  tout  à  fait  défectueuse.  Son  bouillon,  au  bout  de 
24  heures,  contient  en  majeure  partie  les  formes  d'involu- 
tion  du  bacille  virgule.  Il  nous  a  semblé  bien  plus  logique 
d'étudier  l'évolution  du  microbe  dans  un  milieu  solide  où 
le  développement  est  bien  plus  lent,  et  partant  l'observa- 
tion plus  facile.  Le  moment  précis  où  Ton  observe  les 
formes  de  développement  est  celui  où  ce  développement 
est  en  pleine  activité.  Cette  période,  nous  la  trouvons  pré- 
cisément sur  les  plaques  de  gélatine,  à  l'époque  où  les 
colonies,  qui  ont  chacune  pour  point  de  départ  un  seul 
bacille-virgule,  commencent  à  poindre.  Les  formes  obser- 
vées par  Ferran  et  décrites  par  lui  comme  des  formes  de 
développement,  ne  s'observent  au  contraire  que  dans  des 
cultures  anciennes.  Le  bacille  virgule  est  aérobie.  Il  subit 
les  phénomènes  d'involution  quand  le  pouvoir  nutritif  de 
la  gélatine  est  épuisé,  et  surtout  au  fond  du  tube  à  culture 
là  où  ne  pénètre  plus  l'oxygène,  arrêté  par  la  pellicule  su- 
perficielle. Quant  à  la  projection  du  filament,  observée  par 
Ferran,  ainsi  que  la  rupture  de  l'oogone,  fécondée  par  le 
polinode,  il  nous  semble  bien  extraordinaire  que  Fauteur 
ait  pu  ainsi  découvrir  tout  à  coup  des  faits  si  extraordi- 
naires, en  se  servant  d'une  technique  fort  imparfaite, 
alors  que  tant  d'autres  auteurs  et  Koch  en  première  ligne, 
à  l'aide  de  méthodes  perfectionnées,  n'avaient  observé  rien 
de  semblable. 

Nous  n'insistons  pas  à  dessein  sur  la  sporulation  du 
bacille  virgule  que  Klebs  et  Gacï  ont  cru  découvrir  à  Gènes . 
Leurs  spores  ne  sont  que  les  granulations  dont  nous  avons 
décrit  le  mode  de  formation.  D'ailleurs,  justice  est  faite 
depuis  longtemps  de  cette  théorie.  Les  spores  de  Klebs  et 
Ceci  ne  résistent  pas  plus  que  le  bacille  virgule  à  la  des- 
sication;  elles  diffèrent,  comme  l'a  bien  montré  Van  Er- 
mengem,  des  spores  endogènes  des  bactéries,  sous  bien 
des  rapports.  D'ailleurs,  l'étude  que  nous  avons  faite  du 
mode  de  production  de  ces  corpuscules  arrondis  démontre 
qu'ils  naissent  à  la  surface  et  non  pas  dans  l'intérieur 
du  bacille-virgule.  Nous  compléterons  d'ici  peu  nos  re- 
cherches par  de  nouvelles  expériences. 

Nous  ajouteronk  à  cette  communication  que,  de  concert 
avec  notre  ami  le  D'  Ohantemesse,  nous  avons  pratiqué 
une  longue  série  d'expériences  sux  les  animaux. 
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Les  injections  intra^duodénales  nous  ont  donné  des 
résultats  assez  médiocres,  et  qui  même  nous  permettent 
de  mettre  en  doute  que  les  cobayes  tués  si  facilement  par 
M.  Rietsch  et  Nicati,  par  Ceci  et  Van  Ermengem  soient 
bien  morts  du  choléra.  Bien  au  contraire,  Texpérience  de 
Koch,  qui  lui->même  n'était  pas  satisfait  des  injections 
dans  rintestin  grêle,  nous  semble  beaucoup  plus  con- 
cluante. Nous  reviendrons  d'ici  quelque  temps  sur  ces 
faits.  Une  particularité  toutefois  nous  semblait  étrange 
dans  le  procédé  de  Koch^  c'est  la  nécessité  d'injecter  de  la 
teinture  d'opium  dans  le  péritoine  des  cobayes,  après 
l'ingestion  du  bacille-virgule.  Pourquoi  cet  opium  ?  Nous 
avons  opéré  de  la  même  façon  en  remplaçant  la  teinture 
d'opium  par  du  chlorhydrate  de  morphine  ou  par  de  l'ex- 
trait aqueux  d'opium  en  solution  dans  l'eau  distillée.  Les 
cobayes  ainsi  traités  ont  survécu.  Instituant  alors  une 
série  d'expériences  variées,  nous  avons  constaté  qu'on 
peut  impunément  injecter  dans  le  péritoine  d'un  cobaye 
0,04  centigrammes  de  chlorhydrate  de  morphine  ou  bien 
0.33  centigr.  d'extrait  d'opium  ;  on  peut  même  aller  à  0,06 
ou  0,08  centigr.  de  morphine  sans  provoquer  même  une 
somnolence  marquée.  Au  contraire,  l'injection  péritonéale 
d'un  centimètre  cube  d'alcool  à  Sd""  par  200  grammes  du 
poids  de  l'aninml,  le  plonge  quelques  instants  après  dans 
la  résolution.  Cet  état  dure  souvent  une  heure  et  même 
plus.  L'injection  sous-cutanée  d'une  même  quantité  d'al- 
cool produit  le  même  effet,  mais  un  peu  moins  rapidement. 

De  cette  analyse  de  l'expérience  de  Koch,  nous  conclu- 
rons donc,  80US  toutes  réserves,  que,  dans  l'injection  péri- 
tonéale de  teinture  d'opium,  c'est  l'alcool  et  non  l'opium 
contenu  dans  la  teinture  qui  nous  paraît  rendre  l'animal 
sensible  à  l'action  pathogène  du  bacille  virgule.  Nous  con- 
tinuons en  ce  moment  nos  expériences  d'inoculation  et 
serons  bientôt  en  mesure  d'en  faire  connaître  les  résultats. 

Nous  avons  répété  sur  des  cobayes  les  expériences  du 
D'Ferran.  L'injection  sous-cutanée  de  2,  3,  4  centimètres 
cubes  d'une  culture  pure  ne  produit  aucun  autre  résultat 
qu'un  peu  de  gêne  momentanée  dans  la  démarche  de 
l'animal  (l'injection  est  pratiquée  dans  les  cuisses).  L'in- 
jection dans  les  veines  ou  dans  le  péritoine  ne  réussit  pas 
mieux  à  donner  le  choléra  ,*  il  est  indifférent  d'employer 
pour  ces  injections  une  culture  récente  ou  bien  une  cul- 
ture ancienne  ne  contenant  plus  guère  que  les  éléments 
décrits  par  Ferran.  Il  nous  semble  d'ailleurs  phénoménal 
et  contraire  à  tous  les  faits  observés  que  le  virus  cholé- 
rique puisse  agir  par  injection  sous-cutanée,  et  nous  ne 
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a  que  mettre  en  cloute  la  présence  du  bacîHe-VIr- 
e  Koch  dans  la  diarrhée  des  sujets  (hommes  ou 
a)  qui  ont  subi  l'injection  de  Ferran.  ' 
:intrdle  de  ces  faits  est  d'ailleurs  aisé  pour  celui  qui 
i  à  fond  les  méthodes  de  culture  sur  les  milieux 
:  il  suffit  d'assister  à  une  inoculation  préventive  du 
l'an,  et  d'analyser  sur  des  plaques  de  gélatine,  au 
ie  vue  des  différentes  espèces  de  microbes  qu'on  y 
mcontrer:  1"  le  liquide  injecté;  2°  le  sang  du  sujet 
i,  à  l'époque  où  Ferran  y  rencontre  ses  coccus 
s  du  bacille  virgule)  ;  3°  la  diarrhée  du  même  sujet, 
solonies  du  bacille  du  choléra  asiatique  sont  assez 
iristiques  pour  no  pas  être  confondues  avec  celles 
lUtre  espèce. 

I  nous  bornerons  donc  à  croire,  jusqu'à  preuve  du 
re,  que  le  D'  Ferran  inocule  à  ses  sujets,  comme 
Tit  plusieurs  auteurs,  une  septicémie  bénigne,  et 
efuBons  do  reconnaître  à  ses  inoculations  aucune 
influence  utile  que  celle  de  relever  le  moral  des 
tions  effarées. 

i  compléterons  la  communication  précédente  par 
:é  des  résultats  que  nous  avons  obtenus  depuis  huit 
t  présentés  le27  juin  devant  la  Société  de  Biologie. 
)culation  du  bacille  virgule,  par  la  méthode  de 
réussit  tout  aussi  bien  en  substituant  la  [teinture 
n,  l'alcool  à  62'  ou  54*  centésimaux, 
cobayes  meurent  en  12  ou  24  heures  avec  de  l'algi- 
les  crampes,  de  l'hypothermie;  quelques-uns  ont 
té  de  la  diarrhée.  L  intestin  fourmille  de  bacilles 
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cobayes  survivent  souvent  quand  le  coma  déterminé 
stion  de  l'alcool  n'a  pas  été  sufûsamment  marqué. 
i  avons  en  vain  tenté  de  déterminer  les  mêmes  acci- 
sn  employant  les  plus  fortes  doses  d'extrait  d'opium 
jhlorhydrate  de  morphine  en  solution  aqueuse  ;  ces 
>B  n'ont  mémo  pas  éprouvé  de  somnolence. 
it  remarqué  que  l'ingestion  stomacale  d'une  certaine 
'alcool  plongeait  rapidement,  de  même  que  l'injec- 
éritonéale,  le  cobaye  dans  un  état  d'ivresse  voisin 
la,  nous  avons  tenté  de  déterminer  le  choléra  chez 
imaux  en  supprimant  l'injection  pérîtonéale. 
js  plusieurs  essais  infructueux,  nous  avons  détermine 
Tten  injectant  dans  i'estomac,  par  100  gr.  du  poids 
limai,  1  ce.,  8  d'alcool  à  40",  contenant  en  dissolu- 
>  0)0  de  carbonate  de  soude,  40  minutos  après,  nous 
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faisons  pénétrer  dans    l'estomac  une  culture  de  bacille 
virgule. 

Des  fragments  du  foie  et  du  rein  des  animaux  morts  du 
choléra,  ensemencés  aussitôt  après  lamort,  nous  ont  donné 
sur  la  gélatine  des  cultures  de  bacille  virgule,  joint  à  quel- 
ques autres  microbes.  Ces  faits  confirment  ceux  que  nous 
avons  signalés  dans  la  séance  du  13  décembre. 


Se'ance  du  26  juin  1885. 
Présidence    de    M.    Cornil. 


14.  M.  Pay.  Durand  Fardel  présente  une  pièce  prove- 
nant d'un  homme  de  40  ans  mort  d'une  rupture  de  V aorte. 

Cet  individu  était  entré  à  l'hôpital  pour  une  néphrite 
interstitielle  déjà  ancienne.  Après  15  jours  de  séjour,  il  se 
trouvait  mieux  et  allait  sortir,  lorsqu'il  est  pris  un  soir 
d'étouffements.  L'interne  de  garde  fait  une  injection  de 
morphine  et  trois  heures  après  le  malade  meurt. 

A  Vautopsie  on  trouve  les  lésions  typiqiies  de  la  néphrite 
interstitielle.  Mais  en  outre,  le  péricarde  est  distendu,  rem- 
pli par  un  caillot  sanguin  qui  pèse  300  grammes.  En  cher- 
chant le  point  qui  a  pu  donner  issue  à  ce  sang,  on  trouve 
sur  la  paroi  postérieure  de  Taorte  ascendante,  une  petite 
fente  bien  nette,  verticale,  mesurant  un  centimètre.  Cette 
fente  donne  accès  dans  une  poche  récente  formée  par  dé- 
collement de  la  tunique  celluleuse  de  l'artère,  et  qui  s'étend 
en  haut  jusqu'à  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique. 
Lorsqu'on  ouvre  Taorte,  on  voit  au-dessus  de  la  valve 
sigmoïde  postérieure,  une  fente  de  un  centimètre,  verticale 
et  nettement  coupée,  comme  au  couteau,  donnant  égale- 
ment accès  dans  la  poche  décrite.  11  y  a  ceci  de  remarqua- 
ble, qu'au  point  de  cette  rupture  l'aorte  ne  semble  pas 
malade,  tandis  qu'elle  présente  quelques  plaques  d'athé- 
rôme  à  quelques  centimètres  plus  loin. 

L'examen  microscopique  montrera  si,  comme  il  estpro- 
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boble,  le  point  de  rupture  était  le  siège  d'une  alfératioa* 
quelconque. 

15.  M.  Jardet  présente  à  la  Société  des  pièces  qui  pro- 
viennent du  service  de  M.  Cornil,  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 

Il  s'agit  d'une  malade  de  45  ans  qui  avait  une  pelvi-pé- 
ritonite  ancienne,  avec  suppuration  et  ouverture  de  la] 
collection  purulente  dans  la  vessie  et  le  rectum. 

Une  seule  fistule  s'ouvre  sur  la  face  postérieui^e  de  la 
vessie,  tandis  qu'on  en  observe  4  ou  5  qui  font  commu-, 
niquer  la  cavité  de  l'abcès  avec  le  rectum. 

La  pelvi-péritonite  s'accompagne  d'un  vaste  abcès  péri- 
rectal  dans  la  cavité  duquel  fait  saillie  la  face  antérieure  du 
sacrum  et  du  coccyx  qui  semble  altéré.   Le  présentateuï* 
se  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  d'une  lésion  primitivement; 
osseuse  ayant  produit  une  sorte  d'abcès  par  congestion.  H 
expliquerait  ainsi  l'abcès  peri-rectaî  qui  aurait  amené  con-^ 
sécuti  vement  une  pelvi-péritonite  suppurée. 

M.  CoRj^iL  fait  remarquer  que  Les  altérations  des  oa  aejox-: 
blent  peu  profondes,  et  que  l'examen  histologique  estné-» 
eessaire  pour  trancher  la  question.  Si  l'on  trouvait  das' 
tubercules  dans  les  os  on  pourrait  admettre  cette  opinion/ 
mais  si  l'on  n'en  trouve  point  il  n'y  aura  aucune  raison  de 
croire  que  la  lésion  osseuse  soit  primitive  plutôt  que  se-' 
coûdaire. 

lie  diagnostic  porté  pendant  la  vie  avait  été  celui  de 
cancer  du  rectum  en.  raison  du  rétrécisisemeat  de  cet  or- 
gane et  de  la  cachexie  que  présentait  la  malade.  Cependant 
dans  les  dicrniers  temps  on  avait  pensé  à  la  pelvi-péritonite 
quand  on  avait  vu  apparaître  le  pus  dans  les  urines  et  dajxsf 
les  garde-robes. 

•  ±6.  M.  Jardet  présente  encore  un  estomac  sur  lequel- 
se  voit  un  uicère  rond  de  5  centimètres  de  diamètre  en- 
virom-, 

La  perte  de  substance  siège  sur  la  face  postérieure  die 
l'estooiac,  et  au  fond  se  voit  le  pancréas  dont  les  graina 
glandulaires  font  une  saillie  très  nette.  La  malade  qui  avait 
35  ans  est  morte  de  péritonite  suraiguë  à  la  suite  de  la 
rupture  des  adhérences  péritonéales  qui  réunissaient  l'efi* 
tomac  à  la  glande  pancréatique. 
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17.  Anéyrysme  disséquant  de  Taortô  thoracique  et  abdo- 
minale, empiétant  à  ganche  sur  l^Iiaque  primitive,  k 
droite  sur  les  iliaques  interne  et  externe;  par  M.  Louià 
GciNON,  interne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  qui  nous  a  fourni  cette  pièce  est  mort  à  riniip- 
merie  de  Bicêtre  (service  de  M.  Cufper),  à  l'âge  de  7J  an». 
Il  a  succombé,  en  sept  jours,  à  une  attacfue  d'urémie  à 
forme  dy&pnéique,  résultant  d'une  néphrite  interstitielle 
très  avancée.  Outre  les  s^  mptômes  de  l'intoxication  are- 
Btiqne,  il  présentait  tous  les  signes  de  l'hypertrophie  du 
cceur,  et  comme  phénomènes  stéthoscopiques,  un  bruit  (fe 
galop  et  un  souffle  diastoHque  de»  la  base  qui  avait  fait 
pensera  une  inBoffîsance  aortique. 

A 1»' AUTOPSIE,  Hous  avons  trouTé  an  cœur  du  poids  énorwm^ 
de  655. grara,mes,  dû  à  l'hypertrophie  manifestement  cofv- 
centrique  du  ventricule  gauche,  constaté  l'intégrité  abso- 
Ise  des  valvules  mi  traie  et  aortiqué,  et  t'anévrysme  dissé- 
quant qui  fait  Tobjet  de  cette  communication.  Au  pretnietf 
aftord,  rarfcère  a  l'aspect  d'une  aorte  ctoisonnée  transver- 
salement sur  tautef  sa  longueur.  Mais  pareille  anomalie  nW 
JBMSfls  été  signalée,  même  dans  les  traités  d'anomaliea 
artérfe-lfes  les  plus  complets.  On  a  bien  signalé  (BoHillaud, 
Gruvcillier)  des  aortes  doubles  sur  toute  leur  ctenduev 
mais  t€)u jours  les  deux  conduits  étaient  nettement  dis- 
tincts, s'éloignant  l'un  de  l'autre  à  angle  plus  ou  moins 
aigu.,  puis  se  réunissant  plus  bas.  Ici  rien  de  pareil.  D-e 
plus, l'aspect  de  l'un  des  conduits,  son  contenu,  son  orifice 
de  communication  avec  l'autre,  devaient  faire  penser  à  un 
anévrysme  disséquant. 

Voici  sa  description  :  l'origine  et  la  portion  ascendante 
de  l'aorte  sont  absolument  normales  ;  le  calibre  de  cette 
première  portion  est  relativement  petit  pour  une  aorte  de 
vieillard  ;  ses  parois  sont  un  peu  irrégulières,  athéroma- 
teuses,  mais  encore  souples.  Le  tronc  brachio-cépbaliquej 
la  carotide  et  la  sous-clavière  gauches  sont  normales;  mais 
à  partir  .de  ce  point,  tout  change  :  l'aorte,  immédiatement 
au-dessous  de  la  crosse,  se  dédouble  en  deux  conduits  : 
Fun,  d'abord  interne,  puis  antérieur;  l'autre,  d'abord  ex- 
terne, puis  postérieur.  Les  deux  conduits  se  prolongent 
ainsi  sur  toute  la  longueur  de  l'artère,  étroitement  accolés 
comme  les  deux,  canons  d'un  fusil  double  :  Tun,  l'inté- 
rieur, est  l'aorte  normale  que  nous  appellerons  Vâorte 
vraie;  l'autre,  le  postérieur,  est  l'aorte  anormale,  patholo- 
gique, anévrysmale  ;  nous  l'appellerons  Vaorte  fausse. 

Quels  sont  leurs  rapports  réciproques,  leurs  moyens  de 
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communicatipn  ?  En  les  incisant  l'une  et  Tautre  sur  toute 
leur  longueur,  on  reconnaît  que  cette  communication  se 
fait  en  trois  points  à  travers  la  cloison  :  1°  Un.premiér  ori- 
fice, à  Torigine  de  la  lésion,  et  qui  a  dû  donner  passage 
au  sang  pour  le  décollement  ultérieur  des  tuniques,  est  à 
3 centimètres  au-dessous  de  la  sous-clavière  gauche;  c'est 
nnfd  boutonnière  horizontale  de  35  millimètres  de  long  sur 
12  millimètres  de  large  ;  les  bords  sont  épaissis,  arrondis, 
comme  s'il  y  avait  un  repli  de  la  cloison  sur  elle-même. 
2f>  Deux  orifices  un  peu  au-dessus  de  l'origine  des  rénales  ; 
le  plus  grand,  irrégulier,  n'a  pas  plus  de  4  millim.  carrés. 
3  La  troisième  communication  se  fait  au  niveau  des  ilia- 
ques primitives  ;  nous  y  reviendrons.  Signalons  enfin  un 
orifice  punctiforme  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  bifurca- 
tion de  laorte  en  iliaques  primitives. 
.  Les  caractères  des  conduits  sont  les  suivants  :  Vaorte 
vraie  8L  des  parois  irrégulières,  très  athéromateuses  ;  son 
calibre  est  manifestement  diminué  àla  partie  inférieure  de 
la  portion  thoracique  et  supérieure  de  la  portion  abdomi- 
nale. L'aorfe  fausse  est  constituée  à  son  origine  par  une 
poche  convexe  et  allongée  qui  remonte  au-dessus  de  Tori- 
fice,  jusqu'à  Torigine  de  la  sous-clavière  gauche.  Confon- 
due par  sa  paroi  antérieure  avec  Taorte  vraie,  elle  est 
étroitement  accolée,  en  arrière,  àla  colonne  vertébrale.  Il 
n'existe  aucune  altération  des  tissus  ou  organes  voisins. 
Elle  est  plus  volumineuse  que  l'aorte  vraie,  de  calibre  irré- 
gulier, avec  quelques  renflements,  naais  ne  formant  nulle 
part,  sinon  à  l'origine,  de  poche  distincte. 

Ses  parois  sont  aussi  épaisses  que  celles  de  l'aorte  vraie. 
Elle  contient  des  caillots,  les  uns  durs  et  résistants,  les  au- 
tres rouges  et  mous.  Sur  les  points  où  les  caillots  se  sont 
détachés,  sa  face  interne  est  lisse  et  a  l'aspect  d'une  tuni- 
que interne  normale.  La  cloison  qui  sépare  les  deux  aortes 
est,  par  places,  moins  épaisse  que  les  parois  artérielles. 
Comment  se  termine  la  lésion  à  la  partie  inférieure'  ?  Lés 
deux  aortes  fournissent  chacune  deux  iliaques  primitives 
longues  de  2  à  3  centimètres. 

Mais  ces  iliaques  primitives  se  comportent  différernment 
à  droite  et  à  gauche.  A  gauche^  l'iliaque  primitive  fausse^ 
accolée  à  la  paroi  postérieure  de  l'iliaque  primitive  vraie, 
se  jette  en  entier  dans  Tiliaque  externe  vraie  et  s'unit'  à 
elle  en  formant  un  éperon  très  marqué.  A  ce  niveau  donc, 
la  lésion  est  terminée,  le  décollement  s'arrête,  laissant  ren- 
trer le  sang  dans  ses  voies  naturelles.  A  droite^  Tiliaque 
primitive  fausse  communique  à  sa  terminaison  avec  Tilia- 
que  vraie  par  un  large  orifice;  comme  elle,  elle  fournit 
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une  iliaque  interne  et  une  externe,  accolées  à  la  paroi  pos- 
térieure de  leurs  congénères,  de  sorte  que,  par  le  même 
orifice  déjà  signalé,  on  voit  communiquer  les  deux  ilia- 
ques primitives  (vraie  et  fausse]  et  les  iliaques  interne  et 
externe.  La  lésion  descend  donc  plus  bas  à  droite  qu'à 
gauche,  et  malheureusement,  nous  n'avons  pu  prendre 
après  l'autopsie  la  terminaison  de  Tanévrysme  de  ce  côté. 
Maie  tout  nous  porte  à  croire  que  nous  en  sommes  bien 
près. 

Chacun  des  deux  conduits  fournit  un  certain  nombre  de 
collatérales;  d'une  façon  générale,  les  antérieures,  qui 
sont  en  même  temps  les  plus  volumineuses  puisqu'elles 
sont  viscérales,  naissent  de  l'aorte  vraie,  et  toutes  les  pos- 
térieures naissent  de  l'aorte  fausse.  On  peut  admettre  pour 
ces  dernières  que  leur  origine,  ébranlée  par  le  courant 
sanguin  que  parcourait  Tanévrysme,  a  été  étirée,  puis  dé- 
truite, et  que  leur  orifice  a  été,  par  ce  fait,  transporté  sur  la 
paroi  anévrysmale. 

Ce  mécanisme  est  d'autant  plus  vraisemblable,  qu'on 
peut  retrouver  sur  la  cloison  inter-aortique  trois  orifices 
(que  nous  avons  déjà  signalés)  situés  exactement  au  ni- 
veau de  trois  collatérales  de  la  fausse  aorte,  et  qui  sont 
justement  les  anciennes  origines  de  ces  collatérales.  Quel- 
ques-unes de  ces  collatérales  de  la  fausse  aorte  sont  obli- 
térées à  leur  orifice  par  des  caillots. 

De  l'aorte  vraie,  on  voit  naître  :  les  intercostales  droites, 
la  rénale  droite,  le  tronc  cœliaque,  la  mésentérique  supé- 
rieure; de  l'aorte  fausse  :  les  intercostales   gauches,  les 
diaphragmatiques   inférieures,  les  capsulaires  moyennes 
une  grande  partie  des  lombaires. 

Fait  assez  remarquable,  la  rénale  gauche  naît  à  la  fois 
des  deux  aortes  ;  la  cloison  s'est  rompue  à  son  origine, 
constituant  exactement  les  spermatiques  et  la  mésentéri- 
que inférieure. 

La  pièce  que  nous  venons  de  décrire  est  remarquable 
par  ]a  grande  étendue  du  décollement.  A  ce  titre,  elle  ren- 
'  tre  dans  la  troisième  catégorie  de  la  classification  de  Pea- 
cock,  dont  les  cas  sont  en  nombre  assez  restreint.  Elle  se 
rapproche  beaucoup,  par  sa  disposition  générale,  du  cas 
rapporté  par  Laënnec  Elle  devait  être  ancienne  si  l'on  en 
juge  par  son  étendue  et  par  la  rupture  des  collatérales. 
Malgré  la  présence  des  caillots  dans  l'anévrysme,  la  circu- 
lation devait  y  être  assez  active  ;  le  malade  avait  les  mem- 
bres inférieurs  maigres,  mais  chauds,  sans  œdème. 

Examen  histologique  de  Vanévrysme.  —  L'examen  de 
coupes  pratiquées  successivement  sur  la  cloison,  sur  la  pa- 
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roi  de  la  fausse  aorte,  et  à  l'entrecroisement  de  la  cloison 
avec  les  deux  parois  aortiques,  nous  a  montré  la  disposi- 
tion suivante  : 

P  Coupe  a  V entrecroisement  de  la  cloison  et  des  deux 
parois  aortiques.  —  L'aorte  normale  présente  ses  trois 
tuniques  avec  leur  épaisseur  ordinaire;  la  tunique  interne 
est  altérée  par  places  et  présente  quelques  foyers  athéro- 
mateux.  Au  niveau  de  Tentrecroisement,  on  voit  très  net- 
tement la  tunique  moyenne  qui  se  dédouble  en  deux  par- 
ties d'épaisseur  à  peu  près  égale,  l'une  qui  se  rend  dans  la 
cloison,  l'autre  dans  la  paroi  de  la  fausse  aorte.  Il  e^  donc 
évident,  sans  aller  plus  loin,  que  l'anévrysmé  s'est  formé 
par  décollement  entre  les  lames  de  la  tunique  moyenne, 
comme  cela  est  démontré  depuis  les  recherches  de  MM.  Ttoll 
et  Duguet. 

2°  Coupe  de  la  cloison.  —  La  cloison  ne  devrait  être 
formée  que  par  les  restes  des  deux  tuniques  -internes  de 
l'aorte  normale.  Cependant,  nos  coupes  montrent  trois 
couches  :  une  moyenne,  élastique;  une  antérieure,  qui 
n'est  autre  que  la  tunique  interne  de  l'aorte  vraie,  athéro- 
mateuse;  une  postérieure,  du  côté  de  Taorte  fausse,  qni 
paraît  être  la  tunique  élastique  sclérosée. 

3**  Coupe  de  Vaorte  fausse.  —  Elle  nous  montre  aussi 
trois  tuniques  :  une  externe,  très  nette,  avec  son  aspect 
normal  ;  une  moyenne,  continuation  de  la  tunique  moyenne 
dédoublée  de  l'aorte  vraie;  une  interne,  qui  paraît  értre, 
comme  nous  l'avons  dit,  la  tunique  moyenne,  modifiée  par 
la  sclérose. 

4*  Nous  avons  examiné  de  petits  cylindres  que  l'on  voit 
traverser  la  fausse  aorte,  se  portant  de  la  cloison  à  la  paroi 
postérieure.  Ils  ont  évidemment  l'aspect  de  vaisseaux  obli- 
térés; ce  sont  probablement  des  vasa  vasorum. 


18.  Fracture  indirecte  de  la  colonne  vertébrale.  Section 
de  la  moelle;  p^ar  Haubrag,  aide-major. 

H.  S.,  21  ans,  cuîrassier,  glisse  de  son  cheval,  tombe  stir 
la  tète  et  ne  petrt  se  relever.  Placé  à  l'hôpital  dn  Gros-Oaillou 
(service  de  M.  le  médecin  principal  Vallin),  cet  homme  pré- 
sentait une  paralysie  motrice  et  sensitive  des  quatre  mem- 
bres et  du  tronc.  Seuls  les  deux  avant-  bra«  exécutaient  tin  lé- 
ger mouvement  de  supination  et  la  main  un  nsouvement  d'ex- 
tension :  les  muscles  resinrateurs  thoratciques  étaient  jxara- 
lysés,  le  diaphragme  était  le  seul  inspirateur  dont  l'action 
fût  conservée;  la  température  était  normale  ;  leé  repercés 
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iTOhUiens  étaient  abolis  ;  rètenUon  de  matières  fécales  et 
-d'urine,  verg>e  en  demi-érectian.  état  qu'elle  conserva  jus- 
qu'au moment  de  la  mort,  sans  émission  de  sperme.  Pas  de 
trouble  de  déglutition  ni  d'organes  de»  sens  ;  intelligence 
très  nette. 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ni  déformation  ni  cré- 
pitation, mais  douleur  provoquée  par  la  pression  ou  les 
mouvem^ents  a  l'union  des  régions  dorsale  et  cervicale;  à 
travers  l'épaisse  couche  de  muscles,   il  est  impossible  de 
constater  quelque  cho.se  d'anormal.  Tous  ces  symptômes 
ont  persisté  sans  modifications  jusqu'à  la  mort,  survenue 
^  quarante-huit  heures  après  l'accidentjet  causée  par  uneaocu- 
.  mulation  de  «écrétion  bronchique  que  le  malade  ne  pouvait 
:  expulser  et  qui  a  entraîné  l'asphyxie. 

Autopsie.  Lesorganes  thoraciques  (à  part  Ja  congesition 
puknonaire)  et  abdomina;ux  sont  sïaiBs,  La  boite  crâni«nae, 

/le  cerveau,  le  bulbe,  n'ont  aucune  lésion.  La  coio une  inerte'- 

l'brale  e&t  intacte,  sauf  à  la  région,  cervicale,  où  existent  des 
désordres,  cause  de  la  mort.  Les  cinquième  et«ixième  veiv 

ftèbres  cervicales  sont  fract«rôes,  les  lames  sont«éparées 
des  masses  latérales  par  deux  traits  verticaux  qui  détermi- 
nent deux  fragments  :  un  antérieur,  comprenant  le  corps  et 
les  ma-sses  latérales,  et  un  postérieur,  comprenant  l'apo- 
physe épineuse  et  les  deux  lames. 

L'arc  postérieur  de  la  çixièm^  cervicale  est  enfoncé  dajis 
le  canal  rachidien,  un  peu  basculé  de  bas  en  haut;  il  pèse 
par  son  bord  supérieur  sur  la  moelle.  L'arc  d«  la  cinquième 
est  égaleraient  enfoncé  et  -comprime  la  moelle.  Ces  deux 
arcs  sont  eux-mêmes  fracturés  ;  un  trait  longitudinal  in- 
complet (les  fragments  sont  restés  adhérents)  devise  la  lame 
droite  de  la  sixième  vertèbre,  la  gauche  de  la  cinquième, 
d'où  deux  nouveaux  fragments,  l'un  comprenant  une  lame 
seulement,  l'autre  une  lame  et  l'apophyse  épineuse.   Lee 

:  ^ophyses  articulaires  de  la  ciTiquième  avec  la  sixicnaê  sowt 
éloignées,  écartées  en  hauteur,  isans  déplaoemient  Latéral  : 
la  capsule  est  intacte.  Examinée  par  la  face  antérieure,  /La 
iSDld&ne  cervicale  présente  :  sur  le  oarps  delà  sixième  ver- 
tèbre uîi  .trait  de  fractura  oblique  de  haut  en  bas,  d'avant  en 
arrière.,  commençant  au  niveau  du  »bord  supérieur  et  anté- 
rieur de  ce  corps,  et  limitant  un  fragment  pyramidal  à  base 
inférieure  de  0°^Di  5  environ.  En  même  temps,  léger  écra- 
sement de  haut  en  bas  de  ce  corps  vertébral  :  point  de  dé- 
collement des  cartilages  intervertébraux.  La  cinquième 
vertèbre  cervicale  ne  porte  pas  tra-ce  d-e  trauma  ;  en  avant, 

'^esintvsses  latérales  «ont  intactes;  en  arrière,  le ligamen^t 
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postérieur  est  déchiré  longitudinalemont;  sur  le  milieu  deoo 
corps  vertébraux,  existe  une  fracture  longitudinale  portan.tr  r 
sur  le  corps  de  la  cinquième  et  sixième  vertèbre  et  «ur  les. 
disques  séparant  la  quatrième  de  la  cinquième  et  la  cla-, 
quième  de  la  sixième.  Cette  fracture  est  recliligne,  pro- 
fonde, s'avance  jusqu'à  1/2  centimètre  de  la  face  antérieure 
pour  la  cinquième;  elle  est  complète  et  va  jusqu'au  frag- 
ment antérieur  pour  la  sixième;  les  fragments  sont  écartés 
de  6  à7  millimètres  en  arrière,  du  côté  du  canal  vertébraL 
Résumons  les  lésions  osseuses  en  disant  :  trois  traits  de 
fracture  longitudinaux  sur  lare  postérieur,  deux  sur  lesr 
lames,  près  des  masses  latérales  ;  le  troisième  près  de  l'a*- 
pophyse  épineuse:   sur  la  cinquième  vertèbre,  fracture, 
longitudinale  incomplète,  portant  sur  la  partie  ppstérieurç^ 
du  corps.  Sur  la  sixième,  un  fragment  antérieur  limité  par" 
un  trait  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  deux  autres  frag- 
ments comprenant  chacun  une  masse  latérale  et  une  1/2  du 
corpsqui  ne  constitue  pas  le  fragment  antérieur,  déterminés 
par  un  trait  longitudinal.  Moelle.  Sur  la  dure  mère,  à  peine 
un  peu  de  sérosité  sanguine  à  Tendroit  où  les  vertèbres 
étaient  enfoncées.  Pas  de  trace  de  déchirure  ;  les  nerfs  ra-' 
chidiens  ne  sont  pas  altérés.  Au-dessous  de  la  dure  mère, 
quelques  caillots  sanR:uins  très  peu  épais,  se  prolongeant 
en  haut  et  en  bas  (0"08  d'étendue).  Sur  la  moelle,  au  point 
où  prenait  le  bord  supérieur  de  la  sixième  cervicale,  sec- 
tion en  travers,  complète.  Incisée  dans  sa  longueur,  d'ar- 
rière en  avant,  la  moelle  apparaît  détruite  dans  sa  moitié 
gauche  sur  une  étendue  de0"03,  constituée  seulement  par 
une  bouillie  infiltrée  de  sang  :  attrition  de  là  moitié  droite 
sur  une  longueur  de  1  centimètre.  Rien  dans  le  bulbe  ni 
dans  le  reste  de  la  moelle* 

Réflexions.  —  Relevons  comme  faits  particuliers  : 
l''  L'absence  de  réflexes,  que  la  théorie  annonçait  exagé- 
rés, puisque  la  moelle  était  débarrassée  de  l'influence  mo- 
dératrice du  cerveau  par  une  section  complète,  et  qu'il  n'y 
avait  pas  d'épanchement  qui  la  comprimât.  Faut-il  admettre 
une  commotion,  une  stupeur  de  la  moelle  tout  entière  et 
éteignant  toute  propriété  réflexogène  de  l'organe  ?  2°  La 
rétention  d'urine,  indiquant  presque  toujours  pour  Ché- 
devergne,  Bellemère  une  compression  de  la  moelle,  coïnci* 
dantici  avec  une  section  complète.  3^  L'érection,  phéno- 
mène que  depuis  longtemps  Olivier  d'Angers  avait  signalé 
comme  constant  dans  les  lésions  de  la  moelle  cervicale. 
4^  L'agent  de  compression,  arc  postérieur  enfoncé  dans  le 
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cftiial,  les  corps  étant  restés  en  place,  â"*  La  lésion  osseuse 
dîgiie  d'attention.  D'abord  les  fractures  indirectes  de  la 
région  cervicale  (par  flexion,  extension,  écrasement.  Le 
malade  n'a  pu  dire  exactement  comment  il  était  tombé  ; 
cependant  la  fracture  oblique,  l'affaissement  en  avant,  le 
diastasis  des  apophyses  articulaires  nous  fait  supposer  que 
la  flexion  en  avant  a  dû  exister)  ne  sont  pas  très  fréquentes, 
surtout  à  la  suite  ^'iine  chute  de  si  peu  de  hauteur.  Les 
fractureslongitudinalesysontexceptionnelles.Chedevergne 
parle  seulement  des  fractures  longitudinales  de  la  colonne 
lombaire,  et  les  considère  comme  produites  par  écrasement, 
et  d'ailleurs  exceptionnelles.  Bellemère(Th.  Paris,  1877)  ré- 
pète seulement,  à  ce  sujet,  ce  qu'avait  écrit  Chedevergne. 
Dans  notre  observation,  le  mécanisme  est  douteux:  il  sem- 
ble qu'il  y  aurait  eu  flexion  en  avant,  écrasement  et  fracture 
oblique  dé  la  sixième  cervicale, et,en  même  temps,  fracture 
longitudinale  des  lames;  puis  écartement  de  masses  laté- 
rales tirées  fortement  en  avant  et  faisant  éclater  en  arrière 
le  corps  vertébral.  Mais  la  force,  cause  de  cet  écartement, 
nous  échappe  dans  son  origine,  sa  direction,  sa  puissance. 
L'écrasement,  invoqué  par  Chedevergne,  la  pression  verti- 
cale sur  les  corps  vertébraux,  suffît-elle  seule  pour  expli- 
quer cette  disposition  anatomique?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
La  direction  des  traits  n'est  pas  due  au  hasard  du  trauma- 
tisme ;  elle  est  soumise  à  des  lois  dont  on  pourrait  recher- 
cher la  formule,  mais  on  a  à  compter. avec  des  masses  mus- 
culaires contractées  convulsivement  au  moment  de  l'acci- 
dent, muscles  qui  agissent  comme  résistances  ou  leviers 
puissants,  modifiant  les  résultantes  des  forces  du  trauma, 
et  auxquelles  il  serait  bien  difficile  dé  suppléer  dans  l'ex- 
périmentation. 


Séance    du    3    juillet    1«85. 
Présidence  ejeH-Cohnil. 


I  nommé  Pir...  (Charles),  ;igo  desoisairte-detixaiïfi, 
î,le4mail685,  àrh6pitalBeacijon(3eriiicedeM.  Lubdé, 
ivilion,  lit  n"  50.) 

«puis  six  mois,  ce  malade,  jusque-là  bien  portant,  aeet 
à  maigrir;  il  &  perdu  l'appétit,  aurtoutpouf  ta  vt«Ade. 
a  pas  eu  d'iiématémèee,  joais  il  a  fréquemment  des 
issementâ  alimeiïtairee  ou  glaireux.  Il  eat,  depuis  ce 
)B,  sujet  à  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa- 
,  yans  cause  apparente,  depuis  huit  jours  la  région 
îe  au-dessous  des  fausses  côtes  droites  est  devenue 
oureuse,  puis  tuméfiée  et  enfin  rouge, 
i  moment  de  son  entrée  à  niôpilal,  dans  un  espace 
té  en  dedaTis  par  la  ligne  médian*,  'en  haut  et  en  de- 
;  par  les  fausses  côtes,  «n  bas  par  une  ligne  tmosnir- 

paseant  ipar  l'ombilic,  aa  constate  une  tuméfaction 
idérablc,  rouge  et  tluctuante;  on  reconnaît  ainsi  l'eids- 
e  d'un  vaste  abcès  de  forme  elliptique,  à  grand  diamè- 
ransversal,  dont  l'ouverture  spontanée  est  imminente, 
espace  est  mat:  le  reste  de  l'abdomen  est  souple  et 
ire.  Ij 'exploration  du  foie,  autant  qu'elle  est  possible, 
dique  rien  de  particulier.  Le  diagnostic  porté  est  :  abcès 
oisinage  d'un  cancerde  l'estomac, 
mai.  La  région  occupée  par  l'abcès  est  sonore  aujour- 
li.  A  son  extrémité  droite,  il  semble  que  l'on  sent  pro- 
lément  une  partie  dure  qui  doit  appartenir  à  l'estomac. 

ponction  pratiquée  dans  l'abcès  avec  un  gros  trocart, 
le  issue  à  des  gaz  très  fétides.  L'abcès  est  ensuite  incisé 
lermo-cautère.  Il  en  sort  du  pus  épais  sans  matières 
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alimentaires.  Lorsque  le  foyer  est  évacué,  on  voit  quo  la 
cavité  de  l'abcès  se  prolonge  sous  les  muscles.  Le  prolon- 
gement est  incisé  et  alors  on  aperçoit  au  fond  de  la  plaie 
un  noyau  blanchâtre  de  tissu  cancéreux  du  volume  d'une 
noisette.  Comme  pansement,  on  bourre  la  plaie  de  gaze 
iodoformée. 

10  mai.  Une  légère  amélioration  a  été  la  conséquence  de 
l'opération.  Mais  les  jours  suivants  cette  amélioration  dis- 
paraît. L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides.  L'état 
localest  stationnaireetpar  la  plaie  il  no  sort  pas  de  liquides 
stomacaux.  Le  malade  est  pris  de  délire  tranquille  ;  il  veut 
toujours  s'habiller,  simaginant  qu'on  le  met  à  la  porte  «de 
l'hôpital.  Le  jour,  il  est  assee  calme  et  dort  beaucoup  ;  la 
nuit,  il  s'agite  ;  à  partir  du  25  mai^  on  «est  obligé  de  l'atta- 
cher. Il  meurt  le  28  mai,  à  huit  heures  et  demie  du  matin. 

Autopsie.  —  Le  29  mai.  En  avant  de  la  partie  moyenne 
du  sternum,  on  trouve  un  petit  abcès.  Des  adhérences  unis- 
sent les  poumons  aux  côtes;  les  sommets  sont  farcis  de 
croupes  de  petits  tubercules  commençant  à  jaunir.  Il  n'y  a 
pas  de  lésions  de  tuberculose  ancienne.  Dans  lepéricaî'de, 
il  y  a  un  grand  verre  de  sérosité.  Le  péricarde  viscéral  est 
soulevé  par  de  l'œdème  surtout  abondant  à  la  base,  à  la 
pointe,  au  bord  droit  et  le  long  des  vaisseaux.  L'origine  de 
l'aorte  est  médiocrement  athéromateuee. 

Jja  moitié  pylorique  de  l'estomac  est  épaisse  et  très  lar- 
gement ulcérée.  On  trouve  là  les  lésions  d'un  cancer  en 
«appe  ayant  peu  de  tendance  à  pousser  des  végétations.  La 
face  antérieure  est  adhérente  au  bord  arïtériewr  du  foie  et  à 
la  paroi  abdominale.  Une  fistule  partant  de  l'estomac  s'ou- 
vre au-dehors,  au  fond  de  l'abcès  signalé  plus  haut.  Le 
%»ord  de  foie  est  envahi  par  le  cancer  et  traversé  par  la  (ifi- 
tule.En  dehors  de  cet  envahissement  par  contiguïté,  on  ne 
trouve  aucime  généralisation  de  cancer  dans  le  foie.  Des 
ganglions  volumineux  se  trouvent  dan«  les  épiploons. 

Réflexions.  —  En  feuilletant  les  bulletins  de  la  société 
anatomiquc,  nous  n'avons  trouvé  qu'un  cas  de  cette  rare 
lésion.  Il  a  été  signalé  par  M.  Anger,  dans  la  séance  du 
19  novembre  1875. 

2.  M,  SiRSD£Y  présente  des  pièces  provenant  d'uii  individu 
4e  trente-six  ans^  affecté  d'une  cyanosB  congénitale,  Bian 
portant  et  moyennement  intelligent  jusqu'à  il  y  a  quelques 
mois,  cet  homme  était  entré  a  l'hôpital  en  état  de  gâtisme. 
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et  est  mort  comme  un  dément.  On  entendait  un  soiiHIe 
matant  au  deuxième  temps  et  à  la  base, 
mtopsie,  on  trouve  une  persistance  du  irou  deBofât 
utre  malformation.  Dans  le  foie  et  la  rate,  on  trouve 
igmentat ion  très  marquée  dont  l'examen  histologique 
ninera  la  nature. 

I.WiDAL  prôeente  un  kyste  hydatiquc  du  cerveau 
:  chez  un  enfant.  Des  convulsionset  contractures  hémi- 
ues,  jointes  àce  fait  que  l'enfant  avait  deux  frères  por- 
de  cicatrices  multiples  avec  foies  énormes,  avaient 
iagDOSlîquer  un  néoplasme  cérébral  probablement 
itique.  A  l'autopsie,  on  trouve  un  Icyste  hydatique  de 
seurd'une  mandarine,  siégeant  à  la  partie  supérieure 
on  de  Rolande  droit,  sous  la  pie-mère.  Un  prolonge- 
va  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  Rien  dans  les 


emando  la  permission  d'appeler  l'attention  do  la  Se- 
natomique  sur  quelques  faits  observés  dans  un  cas 
ano-posLiiice  blennorrhagique  que  j'ai  étudié  par  rap- 
ux  microbes,  d'après  les  conseils  de  M.  le  professeur 
.  et  dans  son  laboratoire. 

des  coupes,  comprenant  la  muqueuse  préputiale  et 
iiches  aoiis-jacentes,  colorées  d'abordau  carmin  et  en- 
tu  violet  de  méthyle  6  B  et  traitées  par  la  solution 
de  Gram,  on  voit  la  couche  épithéliale,  conservée 
la  plus  grande  étendue,  infiltrée  par  quelques  cellules 
trices  et  recouverte  dans  plusieurs  endroits  d'une 
a  exsudative  composée  de  fibrine,  de  globules  blancs 
lébris  épithéliaux. 

re  cette  couche  et  la  surface  de  l'épithélium,  formée 
Iules  un  peu  aplaties,  on  trouve  une  grande  quantité 
crobes,  la  plupart  analogues  aux  diplococcus  de  la 
orrhagie.  On  trouve  aussi  de  gros  coccus  beaucoup 
I  abondants,  de  rares  bacilles  et  de  très  rares  chaî- 
.  Ces  microorganismes  forment  une  couche  plus  ou 
;  épaisse  et  assez  régulièrement  étendue  à  la  surface 
pitnelium.  Quelques  microbes  s'insinuent  entre  les 
nts  de  la  couche  cxsudative  ou  recouvrent  la  surface 
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de  quelques  cellules  épidermiques.  On  en  trouve  aussi  en 
grande  quantité  à  Tintérieurdes  follicules  sébacés. 

On  ne  voit  pas  les  microbes  traverser  l'épithélium  ni 
pénétrer  à  Tintérieurdes  cellules  épithélialesni  des  cellules 
migratrices  contenues  dans  les  voies  lymphatiques  de 
l'épithélium. 

Dans  un  endroit  il  existait  une  ulcération  superficielle 
qui  avait  détruit  presque  toute  Tépaisseur  de  la  couche  épi- 
théliale.  laquelle  n'était  conservée  que  dans  les  intervalles 
correspondants  aux  prolongements  interpapillaires.  La 
surface  des  papilles  mise  à  nu  était  envahie  par  quelques 
microbes  qui  pénétraient  même  un  peu  dans  les  interstices 
du  tissu  conjonctif  et  plus  rarement  à  une  plus  grande  pro- 
fondeur dans  les  vaisseaux  lympathiques.  Le  contraste  était 
marqué  entre  les  espaces  interpapillaires  conservant  Tépi* 
thélium  qui  protégeait  les  couches  plus  profondes  contre 
Tenvahissement  des  microbes  et  les  points  Correspondants 
aux  papilles  où  Tabsence  de  cette  couche  protectrice  avait 
permis  la  pénétration  des  parasites  plus  profondément. 

Le  derme  inOltré  de  cellules  rondes  ne  laissait  voir  de 
microorganismes  que  dans  les  endroits  déjà  signalés,  situés 
en  face  ou  au  niveau  de  l'ulcération. 

Il  est  possible  que,  dans  la  blennorrhagie  uréthrale,  les 
choses  se  passent  de  la  même  manière  et  que  le  gonnococcus 
puisse  sUntroduire  par  des  érosions  analogues  de  l'épithé- 
lium au  niveau  desquelles  le  derme  est  mis  à  nu.  C'est  ainsi 
qu'on  pourrait  s'expliquer  les  manifestations  articulaires 
et  autres  affections  métastatiques  qu'on  observe  dans  cette 
maladie. 


5.  Examen  histologiqne  d*iin  cas  de  kératite  tubercnlease; 

par  M.  Alvarez. 

Je  communique  à  la  Société,  en  mon  nom  et  au  nom  du 
D'Roy,  le  résultat  de  l'examen  histologique  que  j'ai  fait 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Oornil,  d'un  petit 
morceau  de  cornée  excisé  par  M.  de  Wecker  à  une  petite 
fille  de  sa  clinique. 

Cette  petite  fille,  J...  M...,  de  quatre  ans  et  demi,  a  fré- 
quenté, en  octobre  1884,  une  clinique  où  un  collyre  lui  fut 
Ïrescrit.  Elle  se  présente  à  la  clinique  de  M.  de  Wecker  le 
9  mars  1885.  Diagnostic  :  kératite  parenchymateuse  av^c 
vascularisation.  La  cornée  est  très  opaque.  Impossible  de 
bien  distinguer  l'iris.  On  promet  une  guérison  certaine. 

Trois  jours  après,  on  aperçoit  eh  haut,  dans  la  région 
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ailiaire  une  petite  ominence  qui  soulève  la  sclérotique.  Un, 
soulèvement  semblable  se- manifeste  bientôt  dans  toute  la 
région  du  corps  ciliaire.  La  cornée  est  alors  envahie  ïm?o- 
gressivement  par  des  traînées  blanchâtres  qui  simulent  ua 
grillage  et  bientôt  elle  est  réduite  à  rapparenced'unomaseel 
blanchâtre  dans  toute  son  étendue.  C'est  alors  qu'on  croi* 
à  l'existence  possible  d'une  tuberculose,  d'autant  plus  que 
le  traitement  spécifique  institué  était  sans  aucun  effet. 
L'examen  sur  des  lamelles  assez  nombreuses  de  la  sécré^ 
tien  de  la  surface  malade  n'a  pas  montré  do  bacilles. 

L'enfant,  qui  a  eu  un  frère  mort  de  mcninp;ite,  est  petit, 
chétif,  a  des  abcès  sous-cutaj>és  multiples,  de  la  réactioa 
fébrile  et  se  plaint  constaDMnent  de  douleurs  céphaliques. 
Auscultation  :  A  droite,  eraquements  secs  au  sommet  ;  ia 
gauche,  craquements  secs  sur  l'omoplate.  Resplratioa 
bronchique.  Matité  aux  deux  sofiamets.  Rien  du  côté  des 
pfurents. 

Des  coupes  très  minces  de  petits,  morceaux  de  cornée  faits 
au  microtome  Thomaâ,  colorés  pai'  le  picro-carmin  ont  per- 
mis de  voir  que  les  lames  de  la  cornée  n'étaient  plus  appa- 
rentes. Un  tissu  embryonnaire  avait  remplacé  presque  par- 
tout le  tissu  fondamental  qui  n'était  représenté  qu'à  quel- 
ques endroits  par  un  tissu  coajonctif  infiltré  de  quelques 
cellules  rondes. 

Au  milieu  de  ce  tissu,  on  trouve  un  grand  nombre  d^. 
cellules  géantes  très  nettes,  soit  isolées,  soit  en  groupes 
tant  à  la  partie  supeifflcielle  immédiatement  sous  l'épithjé- 
lium,  conservé  dans  quelques  endroits,  que  dans  les  par- 
ties profondes. 

Ces  cellules  géantes  ont  parfois  une  couronne  de  cellules 
épithélioïdes  entourée  de  petites  cellules  rondes;  mais  le 
p^us  fréquemment  elles  se  trouvent  libres  au  milieu  du 
tissu  embryonnaire  sans  Tentourage  qui  donne  l'apparence 
du  follicule  tuberculeux  classique. 

Oatroutye  de  nombreux  vaisseaux  à  parois  embryonnaires 
et  dont  la  lumière  se  trouve  parfois  obstruée  par  le  goatle- 
ment  et  la  prolifération  de  son  endothélium. 

D'autres  coupes  colorées  pa^r  la  méthode  d'Ehrlicb  ont 
montré  des  bacilles  de  la  tuberculose  assez  nombreux,  soit 
dans  les  cellules  géantes,  soit  à  l'intérieur  de  cellules  volu- 
mineuses sans  noyau  apparent  ou  à  noyau  peu  coloré,  soit 
libres  dans  les  interstices  du  tissu.  Quelques  cellules géour 
tes  ne  contiennent  pas  de  bacilles  ;  parmi  celles  qui  en  ren- 
ferment, la  plupart  n'en  ont  qu'un  ou  deux;  maisquelques- 
unes  en  renferment  quatre  ou  cinq.  Au  milieu  des  cellules 
rondes,  de  volume  ordinaire,  on  trouve  quelques  cellules 
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plus  groa&es  sans-  noyau  et  à  contenu  granuleux  ou 
ayec  un  noyau  peu  coloré  et  qui  contiennent  par-r 
fois  un  bacille >  On  trouve  des  bacilles  libres  soit  dans 
le  voisinage  des  cellules  géantes,  soit  au  milieu  d'un  tissu 
formé  exclusivement  de  cellules  rondes  et  qu'on  voit  sur- 
tout vers  la  partie  superficielle.  On  peut  les  voir  plus  rare- 
ment, c'est  vrai,  immédiatement  sous  la  couche  épithéliale. 
L'examen  de  cette  pièce  montre  donc  une  infiltration 
tuberculeuse  de  la  cornée  avec  quelques  follicules  tubercu^» 
leux  types.  La  lésion  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  tu- 
befGuloae  de  la  carnée,  obtenue  par  inoculation  chez  le 
Laf^in  et  décrite  par  MM.  Cornil  et  Leloir  dans  leurs  «  Re- 
cherches expérimentales  et  histologiques  sur  la  nature  du 
lupus  »  in  Archives  de  Physiologie  n°  3  de  1884. 

6.  M.  BouRDEL  présente  le  foie  d'un  homme  de  quarante- 
neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  des  troubles  dyspepticfues, 
bientôt  suivis  d'un  ascite  rapide,  et  chez  lequel  on  avait 
diagnostiqué  un  cancer  du  foie  secondaire  à  uil  cancer 
stomacal. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  foie  très  dur,  cirrhose,  et  farci 
de  petits  noyaux  cancéreux.  Malgré  un  examen  attentif,,  on 
ne  peut  trouver  d'autre  cancer  nulle  part,  et  on  doit  ad- 
mattre  un  csincer  primitif  du  foie. 

M.  €0HNiL  trouve  que  ces  noyaux  semblent,  à  l'œil  nu, 
répondre  exactement  au  typede l'adénome  du  foie;  l'examen 
microscopique  est  nécessaire. 


Séance  du  10  juillet  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

7.  M.  Raymond  présente  des  pièces  provenant  d'un  cas 
d'urémie  par  cancer  de  Vutérus.  On  avait  affaire  à  un 
cancer  du  col  propagé  au  ligament  large  droit;  l'uretère 
du  même  côté  est  très  dilaté,  ainsi  que  le  bassinet.  Le 
rein  est  de  consistance  dure,  n'a  pas.  d'abcès  et  pèse  190 
gcacomeso 
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M.  Brault  dit  qu'il  a  toujours  vu,  dans  les  faits  de  c^ 
genre,  le  rein  présenter  une  surface  lisse  à  la  coupe  et  une 
consistance  ferme.  Au  microscope,  on  trouve  du  tissu  coa- 
jonctif  feutré  autour  des  tubes  dilatés,  dont  l'épithélium 
est  aplati. 

8.  M.  Planchard  montre  un  cas  d'embolies  des  deux 
fémorales  au  cours  d'un  rétrécissement  mitral.  Il  s'agls^ 
sait  d'une  femme  de  47  ans  qui  souffrait  depuis  quelque 
temps  de  douleurs  dans  les  mollets,  prises  d'abord  pour 
une  phlébite.  Le  rétrécissement  mitral  était  très  marqué, 
et  on  trouve  deux  embolies  au  niveau  des  arcades  cru- 
rales. 


9.  Pérityphlite  consécutive    &   un  entérolithe.  Péritonite 
circonscrite.  Oedusion  intestinale.  Réflexions;  par  M«  A. 

Neitsr,  chef  de  dialque  médicale  à  rhôpital  de  la  Pitié. 

G...,  42  ans,  entre  le  J3  juin  1885,  salle  Jenner,  n**  15,' 
dans  le  service  de  M.  Jaccoud. 

Peintre  en  bâtiments,  il  présente  une  apparence  anémi- 
que et  cachectique  due  à  l'intoxication  saturnine,  d[tii  a  dé' 
plus  entraîné  une  paralysie  des  extenseurs,  avec  tremble* 
ment  du  côté  droit.  Il  a  lait  de  nombreux  excès  alcooliqucB 
et  a  eu  la  syphilis.  11  y  a  quatre  jours,  il  a  été  pris  sans 
cause  connue  de  douleurs  dans  le  côté  droit,  au-dessus  dé 
Faine.  Depuis,  il  n'a  pas  été  à  la  selle. 

A  l'enfrée,  on  constate  une  pérityphlite  manifeste,  carac» 
térisée  par  la  constipation,  la  douleur  du  côté  droit,  la 
présence  d'une  tumeur.  Celle-ci  est  située  dans  la  fosse 
iliaque.  Elle  a  le  volume  d^une  petite  mandarine.  Son  bord 
inférieur  convexe  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'arcade  crurale.  On  ne  saisit  pas  nettement  sa  terminaisoh 
en  haut.  Elle  devient  plus  éloignée  à  ce  niveau.de  la  paroî 
abdominale  antérieure.  La  tumeur,  sensible  au  palper,  a 
une  consistance  assez  ferme.  Elle  n*est  pas  mobile.  Mais 
on  fait  on  ne  peut  plus  facilement  glisser  à  sa  surface  la 
paroi  abdominale.  La  tumeur  est  donc  située  contre  le 
muscle  iliaque  et  en  dehors  du  péritoine.  Les  autres  ré^ 
gionsde  l'abdomen  sont  indolores.  Le  ventre  n'est  pas  mé- 
téorisé.  La  température,  le  soir,  est  de  37^8;  le  lendemain 
matin,  de  37^. 

Nous  prescrivons  immédiatement  au  malade  30  grammes 
d*eau-d€-vie  allemande  et  faisons  appliquer  lOsangsuM.^ 
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Le  traitement  est  suivi  d'une  amélioration  remarqual>le, 
qui  se  poursuit  les  jours  suivants.  Le  cours  des  matières 
est  rétabli.  La  tumeur  n'est  plus  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées; elle  n'a  pas  subi  d'autres  modifications 
.  Cependant,  le  18  juin^  nous  trouvons  le  malade  avec 
38%2,  se  plaignant  de  douleurs  dans  tout  le  ventre.  Il  n'a 
pas  obéi  à  nos  prescriptions  :  s'est  levé  pour  aller  aux 
lieux.  Nous  craignons  à  ce  moment  qu'une  péritonite  ne 
9oit  survenue,  avec  ou  sans  perforation.  Il  n'y  a  cependant 
aucun  vomissement.  On  applique  d'une  façon  continuelle 
des  vessies  remplies  de  glace  sur  l'abdomen. 

Le  lendemain,  la  température  est  le  matin  de  37°,  le  soir 
de  ZS^'fi.  Les  jours  suivants,  elle  n'atteint  pas  37^,5  le  soir. 
Les  menaces  de  péritonite  paraissent  écartées.  Il  n'y  a 
toujours  pas  de  vomissements.  Le  flanc  gauche  n'est  plus 
sensible. 

Le  20  juiriy  on  constaté  dans  l'hypogastre  un  empâ- 
tement assez  étendu,  qui  a  la  dimension  de  la  paume 
de  la  main,  commence  au  pubis  et  se  termine  en  haut 
par  une  ligne  convexe,  reproduisant  grossièrement  l'ap- 
parence d'une  vessie  distendue.  Ce  n'est  là  qu'une 
apparence,  car  la  miction  se  fait  régulièrement,  la  masse 
dure  est  entièrement  adhérente  à  la  partie  profonde  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Elle  ne  disparait  pas  brus- 
quement des  parties  latérales.  Au  niveau  de  cette  masse, 
Et  couleur  de  la  peau  n'est  pas  changée.  La  percussion 
superficielle  fait  percevoir  de  la  submatité.  Il  n'y  a  ni  fluc- 
tuation ni  rénitence.  On  ne  sent  pas  de  continuité  entre 
cette  masse  hypogastrique  et  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque, 
qui  reste  toujours  aussi  nettement  sans  adhérence  avec  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

.  Les  jours  suivants,  on  constate  que  la  masse  hypogas- 
trique diminue  de  hauteur;  elle  n'a  plus  que  deux  travers 
<;le  doigt  et  demi  ;  elle  n'est  pas  fluctuante.  Le  malade  ne 
va  jamais  spontanément  à  la  selle.  On  lui  administre  tous 
les  jours  des  lavements  avec  60  grammes  d'huile  de  ricin. 
Au  début,  ceux-ci  amènent  des  évacuations.  Plus  tard,  ces 
lavements  sont  rendus  presque  sans  aucune  modification. 
Ija  sensibilité  du  ventre  est  assez  diminuée  pour  que  l'on 
puisse  suspendre  les  applications  de  glace.  «  Ce  n'est  plus 
la  péritonite  qui  parait  redoutable  à  M.  Jaccoud,  ce  sont 
les  dangers  d'une  occlusion  intestinale.  » 

Ces  craintes,  formulées  nettement  le  1*'  juillet,  prennent 
encore  plus  de  consistance  les  jours  qui  suivent.  La  tempé- 
rature est  toujours  aurdessous  de  37*.  Les  yeux  s'excavent, 
le  malade  a  les  extrémités  froides,  sa  voix  est  de  plus  en 
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plus  faible.  II  a  toute  sa  connaissance  et  a  conscience  de 
sa  fin  prochaine. 

heijuillety  nous  constatons  dans  une  cuvette  une  purée 
jaune  ocre,  d'odeur  fécale,  qui  a  été  rendue  par  vomisse- 
n^ents.  A  deux  reprises,  nous  assistons  au  rejet  de  ces  ma- 
tières, rejet  qui  se  fait  sans  effort  comme  par  régurgita- 
tion. Le  malade  se  plaint  de  brûlure  dans  lagorge,due  à  la 
pénétration  de  partie  de  ces  matières  à  travers  le  larynx.  On 
constate  que  Tabdomên  il*est  que  peu  distendu.  A  sa  partie 
supérieure,  on  sent  et  l'on  voit  une  saillie  à  direction  trans- 
versale formée  par  une  anse  intestinale  distendue.  La 
forme,  la  situation  de  cette  saillie  se  rapporteraient  bien 
au  côlon  transversd.  Mais  on  ne  s'explique  pas  comment 
célui-*ci  peut  être  distendu,  alors  que  Tobstacle  aux  ma-* 
tières  doit  être  situé  à  l'origine  du  gros  Intestin.  Nous 
essayons  de  porter  un  soulagement  en  pratiquant  le  lavage 
de  l'estomac*  Nous  retirons  une  grande  quantité  d'un 
liquide  analogue  à  celui  vomi  ;  mais  l'état  des  forces  du 
malade  nous  inspire  de  vives  craintes  de  le  voir  succomber 
au  cours  de  l'opération.  Dans  ces  conditions,  le  lavage 
n'amène  aucun  soulagement^  et  le  malade  meurtle4  jui/Ie^ 
à  midi. 

■  AtJTOMiB.  —  Nous  ne  relèverons  ici  que  ce  qui  a  trait  à 
la  cavité  abdominale.  Signalons  seulement  l'apparence  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  qui  crépite  à  peine,  se 
déchire  très  facilement,  présente  une  couleur  lie  de  vin. 
Oe  lobe  a  une  odeur  gangreneuse  qui  ne  se  retrouve  en 
aucune  partie  du  reste  des  poumons.  Il  semble  qu'il  y  ait 
là  un  début  de  gangrène  due  à  l'arrivée  d'une  partie  du 
contenu  intestinal,  expulsé  par  les  vomissements.  L'exa- 
men mioroBGopique  fait  voir  en  effet  des  organismes  infé- 
rieurs allongés,  analogues  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  le 
tube  digestif.  Dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen, 
hOUB  trouvons  d'abord  Testomao,  qui  contient  une  quan- 
tité notable  de  liquide  fécalôîde.  Au-dessous  se  trouvent 
deux  anses  d'intestin  grêle  distendues  par  les  gass  d'une 
couleur  rouge  sombre.  Oe  sont  ces  anses  que  l'on  voyait  et 
sentait  pendant  la  vie.  On  ne  voit  ni  le  côlon,  ni  l'épiplôon. 
Oeux-oi  sont  très  profondément  situés  et  ne  peuvent  être 
aperçus  que  ii  on  écarte  les  anses  d'intestin  grêle,  de  façon 
à  avoir  jour  dans  le  sillon  qui  sépare  ces  anses  du  bord 
inférieur  de  restomac.  Signalons  enfin  l'existence  sur  la 
lace  convexe  du  /bîe,  de  deux  plaques  de  périhépatite  de 
bi  dimenvion  d'un  franc.  Ce  sont  les  seules  traces  de  péri- 
tonite dam  larégiou  iui^ombilicale.  Au-dessous  de  Tom-* 
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bilic,  Taspect  change  :  on  constate  d'abord  à  droite  le  cœ« 
oum,  gros  comme  le  poing,  non  modifié  au  premier  abord. 
A  gauche,  les  anses  d'intestin  ^réle  agglutinées  par  des 
fausses  membranes  fibrino-purulentes  assez  épaisses.  Ces 
anses  n'adhèrent  pas  à  la  paroi  abdominale. 

En  examinant  avec  plus  de  soin,  on  reconnaît  au-dessus 
du  pubis  Texistence  d'une  poche  a  contenu  purulent,  qui 
s'élôve  en  haut,  à  deux  travers  do  doigt  du  bord  de  Toa  et 
qui,  en  bas,  s'étend  en  arriére  de  celui-ci.  Cette  cavité  est 
plus  grosse  qu'une  mandarine.  Elle  renferme  un  pud  flo- 
conneux d'odeur  putride,  de  couleur  franchement  Jaune. 
L'S  iliaque  répond  à  sa  face  postérieure.  Le  péritoine, 
épaissi  ainsi  qu^Ia  paroi  abdominale,  forment  sa  face  an- 
térieure.^ En  avant  et  en  haut^  la  paroi  de  Fabcèa  est  sur- 
tout épaisse.  Elle  est  formée  par  un  tissu  oonjonetif  oalleux^ 
résistant,  qui  envoie  des  prolongements  entre  les  anses 
d'intestin  grêle.  A  ce  niveau,  les  anses  intestinales  sont 
comprimées,  aplaties;  on  ne  peut  y  faire  circuler  le  doigt. 
Cette  collection  purulente  n'est  pas  enkystée  complètement 
et  présente  entre  les  anses  intestinales  plusieurs  diverti - 
culea.  L6  plus  intéressant  de  ces  diverticules,  facile  à  sui* 
vre,  fait  communiquer  la  cavité  avec  le  foyer  de  périty* 
phlite.  Ce  foyer  est  situé  en  dehors  du  cœcum;  on  le  voit 
bien  en  repoussant  celui-ci  en  dedans.  Une  loge  anfrao* 
tueuse  est  creusée  dans  le  tissu  cellulaire  périoœoal,  loge 
à  grand  axe  vertical,  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un 
œuf  de  dinde.  A  la  partie  moyenne  de  cette  loge  se  trouve 
l'appendice  iléo-coeoal,  plusieurs  fois  contourne,  d'une  cou- 
leur grisâtre.  Contre  l'abouchement  de  Tappendice.  on 
trouve  une  masse  dure,  de  consistance  pierreuse;  il  s  agit 
d'une  concrétion  stercorale  ayant  la  forme  d'un  croissant, 
la  couleur  et  l'apparence  d'un  gros  noyau  d'olive.  Des  ixx* 
crustations  très  fines  donnent  à  sa  surface  une  apparence 
chagrinée.  La  distance  qui  sépare  ses  deux  cornes  est  de 
plus  de  2  centimètres.  En  le  sciant,  on  reconnaît  qu'il  est 
formé  de  couches  concentriques,  et  l'on  ne  peut  trouver 
de  noyau  organique  central.  II  y  a  une  légère  odeur  ster- 
corale. 

Le  corps  étranger  s'est  évidemment  formé  à  l'origine 
dans  l'appendice  oœoal,  dont  il  a  reproduit  comme  un 
moule  la  direction  et  la  forme.  Du  fait  du  corps  étranger, 
il  y  a  eu  perforation  de  la  partie  initiale  de  l'appendice  et 
de  la  portion  adjacente  du  cœcum.  Le  oorps  étranger  est 
situé  vis-à-vis  de  cette  perforation,  qui  a,  dans  le  co90um, 
une  forme  linéaire  et  est  longue  de  1  centimètre •  À  la 
partie  supérieure  de  cette  perforation  s'insère  le  cordon 
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rudimentaire,  qui  subsiste  de  la  partie  initiée  de  l'ap- 
pendice. 

La  partie  terminale  de  l'appendice  est  encore  tubuléuse, 
mais  elle  présente  deux  petites  perforations  situées  près  du 
sommet  et  qui  se  sont  faites  de  dehors  en  dedans.  Plusieurs 
parois  de  ce  foyer  de  pérityphlite  ont  Todeur  de  la  macéra- 
tion anatomique.  L'intestin  grêle  peut  être  divisé  en  deux 
parties  ;  les  deux  tiers  supérieurs  sont  distendus,  le  tiers 
inférieur  aplati.  La  distension  commence  dès  le  pylore. 
L'intestin,  pâle  dans  le  tiers  supérieur,  est  rouge  sombre 
dans  le  tiers  moyen,  gris  dans  le  tiers  inférieur. 

• 

Réflexions.  —  L'autopsie,  on  le  voit,  explique  on  ne  peut 
mieux  les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Foyer  de 
pérityphlite  consécutif  à  la  perforation  par  corps  étranger, 
la  pérityphlite  est  la  lésion  la  plus  ancienne.  Elle  était  en- 
core pure  au  moment  de  l'entrée  et  les  jours  qui  suivirent. 
Péritonite  sous-ombilicale,  avec  foyer  purulent  sus-pubien. 
Elle  a  débuté  vers  le  18  juin.  Nous  avons  à  bon  droit  ad- 
mis qu'elle  se  localisait,  et  le  foyer  était  trop  mal  placé. et 
trop  peu  considérable  pour  que  la  fluctuation  ait  jamais 
pu  être  perçue.  Obstacle  au  cours  des  matières  du  fait  des 
brides  partant  du  foyer  sus-pubien.  Phénomènes  d'occlu- 
sion intestinale  évidents  le  4  juillet.  Vomissements  féoa- 
loïdes.  Cette  phase  d'occlusion  n'est  pas  exceptionnelle 
dans  la  pérityphlite.  M.  Chaput  a  rapporté  en  1882,  à  la 
Société  anatomique,  une  observation  analogue,  dans  la- 
quelle M.  Lefort  fit  la  laparotomie.  Parker  {New  York  mé- 
dical Record,  1867)  dit  que  la  pérityphlite  simule  souvent 
l'occlusion  et  que  le  diagnostic  peut  être  établi  à  la  suite  de 
l'efficacité  partielle  des  purgatifs,  qui  n'amènent  aucune 
évacuation  dans  l'occlusion  vraie.  Les  lésions  observées 
par  nous  rendent  bien  compte  de  cette  phase  terminale. 

Nous  nous  sommes  plus  d'une  fois  demandé,  du  vivant 
de  notre  malade^  s'il  était  pratique  d'intervenir  chirurgi- 
calement.  Les  médecins  américains  n'hésitent  pas  à  pro- 
clatner  que  l'absence  d'intervention  est  une  faute  (Noyés, 
Boston  médical  Journal,  1884).  Kraussold,  en  1881,  émet 
une  pareille  opinion  {Ssimmlung  klinischer  Vortrage  de 
Volkmann).  Dans  une  récente  discussion,  en  1884,  Israël 
et  Litten  ont  rapporté  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  des  cas  suivis  de  guérison  [Deutsche  medicinische 
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Wochenschrift,  1884).  L'opération  fut  faite  en  1843,  pour 
la  première  fois,  par  Parker;  en  1848,  par  Hancock  (Lon- 
don  médical  Gazette).  Dans  un  mémoire  dont  nous  ne 
connaissons  que  l'analyse,  Noyés  a  réuni  100  cas  d'inter- 
vention, sur  lesquels  il  y  eut  15  décès,  84  guériaons,  1  gué- 
rison  avec  fistule. 

En  général,  on  n'a  opéré  qu'une  fois  la  fluctuation  re- 
connue; mais  Hancock  a  déjà,  en  1848,  fait  Tincision  avant 
de  reconnaître  la  fluctuation.  Ordinairement,  on  se  con- 
tente d'ouvrir  l'abcès,  de  nettoyer  autant  que  possible. 
Israël  dit  qu'alors  môme  que  l'on  n'a  pas  tout  enlevé,  les 
forces  de  l'organisme  seront  suffisantes  pour  venir  à  bout 
du  peu  qui  est  laissé  dans  le  péritoine.  Kraussold  recom- 
mande de  faire  en  plus  la  résection  de  l'appendice  cœcal 
et  la  suture  intestinale,  suivant  la  méthode  de  Gassen- 
bauer  et  Wisjunge.  Il  a  agi  ainsi  dans  un  cas  de  cancer 
du  cœcum. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  la  pratique  recom- 
mandée, voyons  si  dans  notre  cas  particulier  notre  abs- 
tention était  excusable.  Fallait-il  agir  dès  l'entrée  dans  la 
première  phase,  alors  qu'il  n'y  avait  que  pérityphlite,  que 
la  tumeur  péricœcale  était  bien  limitée  ?  Mais  on  voit  bien 
souvent  alors  un  traitement  analogue  à  celui  auquel  nous 
avons  eu  recours  suivi  de  guérison.  Et  de  fait,  dès  le  len« 
demain  l'amélioration  était  sensible.  Le  18  et  le  19  juin,  à 
la  suite  d'une  imprudence,  il  semble  qu'une  péritonite  se 
prépare.  Nous  nous  efforçons  de  la  limiter.  Nous  voyons, 
comme  nous  l'espérions,  le  foyer  se  localiser.  Nous  nous 
tenons  prêt  à  faire  appel  au  chirurgien  si  la  fluctuation 
Tient  à  paraître.  Elle  ne  survient  pas.  De  nouveau,  une 
accalmie  se  produit.  Peu  à  peu,  l'obstacle  au  cours  des 
matières  s'accentue,  et  le  4  juillet,  quand  paraissent  les  vo* 
missements  fécaloîdes,  le  sujet  est  trop  abattu  pour  que 
nous  espérions  quelque  chose  de  l'intervention.  A  cette 
date,  nous  pensons  que  la  laparotomie  eût  été  trop  tardive, 
même  si  les  forces  avaient  été  plus  grandes.  Il  nous  sem- 
ble que  l'opération  n'eût  guère  dû  être  faite  que  vers  le 
19  ou  le  20  juin.  Nous  croyons  que,  dans  un  cas  analogue, 
on  pourra  profiter  des  enseignements  de  notre  observa- 
tion, et  nous  avons  cru  utile  de  le  faire  connaître  à  la  So- 
>  eiété. 
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Pour  terminer,  nous  voulons  indiquer  les  résultats  de 
Texamen  microscopique  du  foyer  purulent  sus-pubien.  Il  y 
a  une  quantité  d'organismes  inférieurs  allongés,  quel- 
ques-uns à  forme  anguleuse, rappelant  l^accent  circonflexe* 
Ces  bâtonnets  paraissent  bien  d'origine  intestinale.  Ils  sont 
cependant  remarquables  par  leur  minceur,  qui  contraste 
avec  les  dimensions  normales  des  bactéries  observées 
dans  le  produit  du  lavage  stomacal. 

Nature  de  la  concrétion.  —  Les  fragments  de  Tentéro- 
lithe  se  dissolvent  avec  effervescence  dans  les  acides  nitri- 
que et  (shlorhydrique.  Il  y  a  un  dégagement  considérable 
d'acide  carbonique.  Àveo  l'acide  nitrique  à  chaud,  la  dis- 
solution est  complète;  le  liquide  prend  une  coloration 
jaune.  L'acide  ohrorhydrique,  en  revanche,  laisse  indis- 
soute une  quantité  assez  considérable  d*une  matière  molle, 
légèrement  colorée  par  la  bile, 

L'examen  microscopique  des  fragments  de  Tentérolithe 
décalcifiée  montre  une  grande  quantité  de  bactéries  allon- 
gées, droites  ou  légèrement  incurvées,  qui  se  colorent  très 
facilement  par  les  couleurs  d'aniUne# 

id»   l'yphas    ambulatolpe.    Perforation    iatovtinalo;  par 

M.  Mi^uBRAC,  e^idd*miijor. 

L.*.  J...  entre  le  18  avril  à  l'hôpital  du  Gros^^Oaillou  dane 
le  servioe  de  M*  le  major  Annesley.. 

Depuis  quatre  jours  il  faisait  des  excès  de  boisson  et  de 
nourriture,  et  la  veille  encore,  bien  portant,  il  avait  bu  et 
mangé  plus  que  de  raison.  La  nuit  avait  été  mauvaise,  et 
le  matin  tl  avait  vomi. 

L^examen  du  malade  nous  montra  :  Temp.  39*  8.,  pouls 
108,  respiration24. Langue  8aburrale,abdomen  douloureux, 
'tendu,  ballonné,  sans  taches  rosées,  la  pression  à  la  fosse 
iliaque  était  douloureuse,  cependant  on  n'y  trouvait  ni 
tumeur  ni  empâtement.  Le  malade  avait  eu  une  selle  le 
matin  même. 

Le  lendemain  Vétat  était  un  peu  aggravé,  les  traits  étaient 
tirés  ;  pas  de  vomissement  depuis  la  veille,  une  selle  du- 
rant la  nuit.  La  douleur  abdominale  était  toujours  très 
vive,  diffuse,  Tabdomen  très  météorisé.  La  miction  était 
normale. 

L'état  du  malade  empira  le  22  au  matin,  la  température 
était  de  41°  2,   et  on  percevait  très  nettement  du  liquide 
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dans  les  flancs.  Depuis  24  heures,  il  n'y  avait  pas  eu  9q 
selles. 

Le  23,  à  8  heures  du  matin,  le  malade  succombait  après 
avoir  eu, ce  dernier  jour  seulement,  des  vomissements  ver- 
dâtres. 

Autopsie.  —  Les  organes  thoraoiques  sont  sains.  t)ans 
la  cavité  pérîtonéale,  existe  un  litre  et  demi  de  liquide  pu- 
rulent avec  fausses  membranes  épaisses  et  nombreuses.  Le 
grand  épiploon  est  accolé  aux  intestins  agglutinés  entre 
eux  par  des  fausses  membranes.  L'intestin  très  distendu 
par  les  gaz  présente  sur  riléon,àl'^30  du  cœcum,  une^  per- 
foration de  1/2  centimètre  de  large  sur  2  d9  long.  Pré«  du 
cœcum  on  trouve  les  lésions  typholdiques  des  plaques  de 
Peyer;  quelques-unes  sont  rouges,  ulcérées.  A  mesqre 
qu'on  remonte  vers  le  duodénum,  les  lésions  deviennent 
plus  rares,  età  0"70  delà  valvule  iléo-cœcale,  les  appareils 
lymphoîdes  sont  sains.  C'est  sur  une  portion  saine  de  TiA* 
testiiîj  au  milieu  de  parties  qui  ne  paraissent  nullement 
touchées  par  le  poison  typhoïdique,  que  se  présente  la  per- 
foration siégeant  vraisemblablement  au  niveau  d'un  folli- 
cule clos.  Les  ganglions  mésentériques  sont  gros  et  congés* 
tiennes  ;  la  rate  est  un  peu  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal.  Le  foie,  les  reins,  sont  congestionnés,  mais  ne  pa- 
raissent pas  altérés. 

Réflexions.  Cette  observation  est  intéressante  par  le  fait 
du  siège  de  la  perforation  à  un  niveau  si  élevé.  Hoffmann, 
sur  17  perforations  qu'il  a  observées  les  a  toutes  trouvées 
distantes  au  plus  de  00*50  du  cœcum.  Une  seule  fois,  elle 
siégeait  à  1»50.  Murchlson,  sur  34  cas,  ne  Ta  jamais  vue 
dépasser  CnOO.  Louis,  sur  32  cas,  la  rencontrait  générale- 
ment à  moins  de  0'^30.  Une  fois  il  Pa  rencontrée  à  la  partie 
supérieure  de  l'iléon.  Exceptionnellement  on  cite  les  cas 
de  Bristowe,  i'»44  du  ccecum  ;  de  Lebertj  perforation  du 
duodénum. 

En  présence  de  la  gravité  du  pronostic,  fatal  presque 
toujours, n'y  aurait-ilpas  lieu  d'intervenir  par  lalaparotomie, 
résection  et  suture  de  l'intestin,  toilette  du  péritoine,  dans 
ce  cas  désespéré  ?  La  perforation,  —  nous  avons  plus  par- 
ticulièrement en  vue  les  sujets  atteints  du  typhus  ambula- 
toire, —  se  voit  la  plupart  du  temps  alors  que  l'affection 
ne  paraissait  pas  avoir  de  gravité  o\i  était  plus  ou  moins 
latente  :  le  sujet  n'est  pas  encore  trèm  affaibli,  la  perfofa- 
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tlon  est  souvent  le  premier  symptôme  grave  de  sa  maladie. 
La  nature  de  la  cause  —  fièvre  typhoïde  —  est-elle,  dans  c^ 
cas,  suffisante  pour  faire  rejeter  l'intervention  chirurgicale  ? 
Le  suooàs  obtenu  par  la  laparotomie  dans  les  cas  de  perfora- 
tion traumatique  ou  de  péritonite  purulente,  justifient 
l'intervention  même  chez  un  typhoisant. 

11.  Cas  d'hyperostoses  généralisées  (ostéite  déformaA^e 
de  J.  Paget),  par  M.  Louis  Gcinon,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  a  été 
présenté  en  1881  à  la  Société  de  Biologie  par  MM.  Rathery 
et  Leloir,  et  son  observation  a  été  publiée  la  même  année 
dans  la  Revue  de  Médecine. 

Nous  en  reproduisons  les  principaux  faits  : 

En  1881,  R...  H..,  âgé  de  56  ans,  est  soigné  à  l'Hôtel-Dieu 
(service  de  M.  Vulpian). 

Antécédents  héréditaires.  Parents  morts  âgés,  père  étsit 
bien  portant  à  l'ordinaire,  mère  asthmatique.  Un  frère 
mort  en  bas  âge,  de  convulsions;  trois  sœurs,  plus  jeunes 
que  lui,  et  bien  portantes  :  Ni  rachitisme,  ni  affections  os- 
seuses dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  A  12  ans,  fièvres  intermittentes 
qui  ont  duré  deux  ans,  qui  permettent  cependant  au  ma- 
lade de  continuer  son  métier  de  peintre  en  bâtiments. 
'  Vers  20  ans,  quelques  excès  alcooliques,  et  une  hémorrha- 
Çie,  Pas  de  syphilis.  A  35  ans,  commencement  de  paralysie 
des  extenseurs,  qui  ne  dure  que  deux  à  trois  mois;  cepen- 
dant le  malade  cesse  de  peindre,  et  se  met  à  coller  du  pa- 
pier. Jamais  de  coliques  de  plomb,  ni  d'autres  signes  d'in- 
toxication saturnine.  Vers  1865,  il  s'aperçoit  que  sa  tète 
a  augmenté  de  volume,  en  mettant  un  chapeau  abandonné 
depuis  quatre  mois.  En  1869,  lassitude  dans  les  membres 
inrerieurs,  avec  un  peu  d'œdème  des  jambes  le  soir.  En 
1870,  sert  dans  la  garde  nationale,  souffre  pendant  le  siège 
de  Paris  et  commence  à  éprouver  de  la  fatigue  et  des  dou- 
leurs dans  les  genoux.  En  1871,  élancements  très  vifs  dans 
les  jambes,  sensation  de  pesanteur,  œdème  plus  maraué. 
Cesse  de  travailler  pendant  quatre  ans.  En  J 874  et  1875, 
douleurs  très  vives  autour  des  genoux,  des  chevilles,  et 
dans  les  jambes,  puis  dans  les  épaules,  qui  empêchent  les 
mouvements  de  bras  en  arrière.  En  lo75,  l'œdème  des 
jambes  disparait,  le  malade  remarque  Thypertrophie  des 
os  des  jambes,  puis  des  clavicules.  Puis  (1875  et  1876)  dou- 
leurs dans  les  membres  supérieurs,  les  clavicules,  les  omo- 
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plates,  dans  les  côtes  gauches,  les  plis  inguinaux,  les  fé- 
,murs,  les  jambes  ;  elles  sont  si  vives  guMl  ne  peut  suppor- 
ter le  frottement  de  la  chemise,  sur  les  épaules  et  Jes  omo* 
plates. 

En  1876,  on  constate,  dans  le  service  de  M.  Vulpian, 
rhypertrophie  des  os  du  crâne,  des  clavicules^  des  omo- 
plates, des  humérus,  des  cubitus,  des  fémurs,  des  tibias, 
des  péronés  et  môme,  dit  Tobservation  de  M.  Bourceret 
{Gazette  des  Hôpitaux^  mai  1876),  du  torse  et  des  côtes.  De 
1876  à  1881,  il  peut  reprendre  plusieurs  fois  son  travail. 

En  1881,  on  constate  l'hypertrophie  régulière  des  os  de 
la  voûte  du  crâne  (ceux  de  la  face  sont  intacts,  sauf  les 
maxillaires  inférieurs  qui  sont  très  épaissis),  des  omopla- 
tes surtout  au  niveau  de  l'épine,  des  clavicules^  qui  ont 
doublé  de  volume,  des  humérus  surtout  à  leur  partie 
moyenne,  des  cubitus  qui  font  une  courbure  à  convexité 
postérieure  (les  radius  et  les  os  de  l'extrémité  paraissent 
sains).  Comme  M.  Bourceret,  les  auteurs  de  l'observation 
>  signalent  Thypertrophie  des  côtes  —  hypertrophie  des  os 
iliaques,  deufémurSt  des  rotules,  des  os  des  jambes.  In- 
tégrité apparente  des  os  des  pieds. 

L'état  général  est  assez  bon,  mais  le  malade  fatigue  vite. 
L'examen  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  le  ma- 
lade est  sujet  à  des  accès  d'oppression.  Gœur  hypertrophié 
légèrement  avec  prolongement  du  premier  temps  à  la 
pointe.  La  «mémoire  du  malade  a  notablement  diminué; 
.  torpeur  intellectuelle  assez  prononcée.  Pas  de  céphalalgie. 
Affaiblissement  de  la  vue  depuis  1876  environ  ;  ouïe  très 
diminuée,  odprat  affaibli  (troubles  qui  sont  attribués  à  une 
compression  des  nerfs  au  niveau  des  trous  crâniens.  Quel- 
quefois, dans  les  membres  apparaissent  des  douleurs  ful- 
gurantes. Sensibilité  et  réflexes  intacts.  L'urine  est  nor- 
male, comme  l'ont  montré  deux  analyses  faites  en  1876  et 
1881  dans  le  service  de  M.  Vulpian. 

En  1882,  le  malade  entre  à  Bicétre.  Nous  le  voyons  en 
avril  1885  :  Il  s'est  affaibli  un  peu,  mais  il  travaille  encore 
comme  vitrier  dans  l'hospice  et  monte  à  l'échelle.  Les  hy- 
perostoses  ont  augmenté  particulièrement  pour  le  crâne  qui 
a  nécessité  un  nouveau  changement  de  coiffure.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  la  description  des  hyperostoses.  Ce- 
pendant les  côtes  nous  paraissent  normales,  mais  rappro- 
r  chéesles  unes  des  autres.  L'augmentation  de  volume  n'at- 
teint pas  les  épiphyses  des  os  longs,  les  articulations  sont 
intactes,  et  conservent  tous  leurs  caractères  anatomîques, 
et  tous  leurs  mouvements.  L'aspect  du  malade  est  frappant  : 
*  La  tête  est  volumineuse,  la  bosse  occipitale  fait  en  arrière 
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une  forte  saillie  ;  Tintégrîté  des  oâ  de  la  face  laisse  aux 
traits  une  certaine  finesse  et  un  air  intelligent  ;  le  thorax 
est  très  déformé,  aplati  latéralement,  le  sternum  fait  une 
forte  saillie  en  avant,  les  côtes  sont  très  obliques  en  tas  ; 
la  colonne  dorsale  très  concave  en  avant,  fait  une  véritable 
gibbosité,  cependant  les  os  de  toute  cette  partie  du  corps 
paraissent  intacts  et  la  déformation  thoraoique  nous  paraît 
due  au  poids  des  membres  combiné  avec  la  faiblesse  mus- 
culaire. Le  bassin  est  très  élargi,  le  ventre  saillant.  Les 
membres  inférieurs  sont  énormes,  et  les  jambes  ont  de  loin 
un  aspect  éléphantiasique.  Mais  la  peau  est  intacte.  Les 
veines  sont  très  dilatées.  Les  muscles  sont  évidemment 
atrophiés. 

Quand  le  malade  est  debout,  il  tient  le  haut  du  corps 
penché  en  avant,  les  bras  sont  tombants. Il  s'appuie  sur  une 
canne  ;  les  mouvements  sont  lents,  il  soulève  lentement  les 
jambes,  meut  très  lentement  les  bras;  c'est  la  démarche 
des  grands  quadrumanes,  du  gorille. 

Il  n'existe  plus  de  douleurs  fulgurantes  comme  en  1881, 
mais  seulement  des  douleurs  très  limitées  aux  genoux. 
Les  mouvements  ne  sont  nullement  douloureux,  pas  plus 
que  la  pression,  en  aucun  point  du  corps. 

S'il  y  a  eu  des  troubles  des  sens  en  1881,  ils  ont  complè- 
tement cessé  actuellement.  Intégrité  complète  de  Vintelli- 
gence;  mémoire  très  peu  diminuée,  puisque  le  malade 
fixe  exactement  les  dates  de  sa  maladie,  les  noms  de  ceux 
qui  l'ont  soigné,  les  noms  des  journaux  qui  ont  publié  son 
observation. 

Vacuité  visuelle  un  peu  diminuée,  permet  cependant  au 
malade  de  marcher  sans  lunettes. 

Vacuité  auditive  est  peu  atteinte  et  il  est  inutile  d  élever 
la  voix  pour  se  faire  comprendre  du  malade. 

Dans  les  derniers  jours  de  mars,  R...  H...  commence  à 
tousser. 

Le  6  avrils  la  toux  augmente  ;  quelques  frissons.  Cra- 
chats sanguinolents. 

On  trouve  du  côté  gauche  de  la  poitrine  une  matîté  ab- 
solue en  avant,  moins  marquée  en  arrière  ;  des  râles  sous- 
crépitants  fins,  sous  la  clavicule,  et  dans  la  fosse  sous-épi- 
neuse. 

À  la  suite  d'un  vésicatolre,  amélioration  rapide  ;  le  10 
avril,  les  râles  sont  moins  abondants  ;  il  n'y  a  plus  de 
fièvre. 

Le  15  avril,  ascension  thermique  brusque  à  39®;  dyspnée 
intense  ;  douleur  profonde  dans  le  côté  gauche,  expectora- 
tion purulente  avec  quelques  crachats  confiture  d'abricots. 
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On  trouve  au  sommet  gauche  un  eiouffle  tubaire  intonsOf 
avec  râles  crépitants  et  Trottements, 

Le  16  avriU  l'état  du  poumon  s'est  amélioré,  mais  l'ana- 
sarque  s'est  développée  dans  la  nuit.  L'urine  contient  de 
l'albumine.  Les  jours  suivants,  la  dyspnée  persiste,  les 
râles  remplissent  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  le  souffle  a 
diminué. 

Le  20  âvriU  augmentation  de  rœdèmei  signes  de  con- 
gestion pulmonaire  à  droite,  dyspnée  plus  vive,  rétention 
d'urine,  diarrhée. 

Le  22  avril,  aggravation  rapide,  la  dyspnée  a  augmenté  ; 
mort  le  soir. 

AUTOPSIE.  —  Elle  est  très  incomplète,  le  cadavre  étant 
réclamé.  —  Plèvres.  La  droite  est  saine.  La  gauche  con- 
tient environ  300  grammes  de  liquide  séro-fibrineux. 
Feuillets  épaissis,  adliérence  intime  au  péricarde.  —  Pou- 
mons, F*neumonie  chronique  des  deux  côtés.  Congestion 
généralisée,  surtout  marquée  à  gauche;  tissu  rouge 
sombre,  crépitant  encore,  surnageant  dans  Teau.  —  Péri- 
carde. Feuillets  adhérents,  recouverts  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses,  jaunâtres,  de  consistance  molle,  cir- 
conscrivant de  petites  loges  pleines  de  liquide  purulent.  — 
Cœur.  Myocardite  superficielle.  Orifices  et  valvules  intacts. 
—  Aorte.  Volume  normal.  Pas  d'athérôme,  —  Foie.  Nor- 
mal. —  Rate.  Saine.  —  Encéphale.  De  volume  et  d'aspect 
absplument  normaux.  N'a  pas  été  pesé.  —  Méninges.  Dure- 
mère  un  peu  adhérente  à  la  voûte,  normale  dans  le  reste 
de  l'étendue. 

Système  osseux.  Crâne.  — •  Ëpaississement  du  fron- 
tal, des  pariétaux,  de  Toccipital.  Assez  régulier,  sans 
exostoses  saillantes,  il  n^est  cependant  pas  absolument 
symétrique  à  droite  et  à  gauche;  sur  la  voûte  que  nous 
présentons,  le  pariétal  gauche  est  plus  épais  que  le 
droit;  cette  épaisseur  atteint  sur  plusieurs  points  15 
millimètres.  Elle  va  en  diminuant  vers  la  base,  et  on 
peut  constater,  en  prenant  successivement  les  os  de 
la  base  entre  le  pouce  et  l'index,  que  les  temporaux,  l'oc- 
cipiial  au-dessous  de  la  protubérance,  le  frontal  au  niveau 
de  Torbite,  ont  une  épaisseur  à  peu  près  normale.  Les 
sinus  frontaux  sont  obstrués  par  du  tissu  osseux.  Tous  ces 
os  sont  formés  d'un  tissu  dense,  mais  non  compact;  on  ne 
peut  plus  distinguer  les  lames  du  diploé, elles  se  confondent. 
La  face  interne  de  la  voûte  est  très  irrégulière,  les  canaux 
vasQulaires  y  sont  profondément  creusés,  des  orifices 
volumineux  occupent  toute  la  ligne  médiane  de  cette  face^ 
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La  face  externe  a  Taspect  de  la  coupe  des  09  ;  surface  r6gu« 
Hère,  mais  couverte  d'innombrables  petites  dépressiom 
comme  faites  à  la  pointe  d'une  aiguille  extrêmement  ûtte 
(fait  absolument  anormal).  Au  niveau  des  deux  pariétaui^, 
le  tissu  est  ramolli  ;  il  existe  une  lame  fine  et  friable  qiai 
cède  sous  le  doigt.  Sur  Tune  et  l'autre  face,  les  sutures  ont 
complètement  disparu.  —  Toits  les  trotisde  la  base,  autant 
qu'on  peut  l'évaluer,  paraissent  normaux.  Il  n'y  aurait 
donc  pas  eu,  comme  l'avaient  pensé  MM.  Rathery  etLeloir, 
de  compression  des  nerfs  crâniens  ;  d'ailleurs,rexamendu 
malade,  cette  année,  le  faisait  prévoir.  —  Face.  Les  os 
n'ont  pu  être  dénudés  ;  comme  pendant  la  vie,  ils  ont  paru 
intacts,  sauf  le  maxillaire  inférieur.  —  Membre  supérieur. 
Laissé  intact.  Les  trois  os  paraissent  hypertrophiés;  ceux 
du  carpe  et  de  la .  main  sont  intacts.  —  Clavicules,  Tri- 
plées de  volume^  la  courbure  est  peu  modifiée.  L'épaissiè- 
sement  a  porté  surtout,  sur  la  moitié  externe  de  l'os.  Les 
deux  extrémités  ont  leur  forme  et  leurs  dimensions  nor- 
males. Leur  surface  est  régulière,  mais  creusée  d'un  piqueté 
fin.  —  Sternum  et  côtés.  Tout  à  fait  normaux;  les  côtes 
sont  plutôt  petites  et  minces.  Cartilages  non  ossifiés.  — 
Colonne  vertébrale.  Paraît  normale  dans  toute  son  éten- 
due. —  Bassin,  Les  os  iliaques  sont  manifestement  épais- 
sis. Le  bassin  paraît  très  large^  les  fosses  iliaques  sont 
planée.  —  Membres  inférieurs,  L'hyperostose  porte  sur 
toute  la  longueur  des  deux  fémurs.  Leur  extrémité  supé- 
rieure est  peu  augmentée.  —  Tibias  et  péronés.  Remar- 
quables par  leur  forte  courbure  antérieure,  par  leur  sur- 
face irrégulière,  par  Tintéçrité  de  leurs  faces  articulaires. 
Le  tibia  droit,  que  nous  présentons,  tend  à  la  forme  cylin- 
drique, mais  un  peu  aplati  latéralement;  sur  sa  face  externe 
et  la  postérieure,  existent  deux  gouttières  profondes  et  ver- 
ticales qui  en  occupent  les  deux  tiers  supérieurs  ;  une  autre 
gouttière  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant  était  peut- 
être  en  rapport  avec  les  vaisseaux  tibiaux  antérieurs.  La 
ligne  oblique  est  très  marquée.  La  surface  externe  pré- 
sente des  dépressions  profondes,  comme  creusées  avec  une 
lame  pointue  introduite  de  bas  en  haut,  très  obliquement 
à  cette  surface.  La  face  interne  est  moins  anfractueuse;  à 
son  tiers  moyen,  elle  est  érodée,  comme  si  le  périoste  avait 
entraîné  avec  lui  une  lamelle  osseuse.  Au  tiers  supérieur, 
on  trouve  quatre  orifices  étroitement  rapprochés  qui  font 
communiquer  le  canal  médullaire  avec  l'extérieur.  Parois 
plus  épaisses  qu'à  l'état  normal  :  en  certains  points,  elles 
atteignent  2  cent.  1/2.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  véritable 
tissu  compact;  raréfaction  du  tissu  osseux  des  épiphyses. 
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Canal  médullaire  énorme  occupant  toute  la  longueur  de 
l'oB  jusqu'à  1  cent,  des  surfaces  articulaires.  Il  est  tra- 
versé, à  la  périphérie,  par  de  longues  et  très  fines  travées 
à  direction  variable,  mais  le  plus  souvent  de  haut  en  bas 
dt  d'arrière  en  avant.  —  RotulB  volumineuse,  non  défor- 
mée» —  Les  os  du  pied  sont  intacts.  Tels  sont  les  os  à 
rétat  sec.  —  Le  périoste  était  d'épaisseur  normale,  très 
Mlhérent.  La  moelle  n'a  été  vue  à  l'état  frais  que  sur  le 
fémur  :  elle  était  rouge«  Le  tissu  osseux  est  assez  résistant, 
sauf  à  la  surface  des  os  où  il  a  paru  friable  (face  externe  du 
tibia,  lame  externe  des  pariétaux)  son  poids  est  relative- 
ment diminué,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'absence  de  tissu 
compacte. 

En  aommeyV  hyperostose  a  porté  surtout  sur  les  os  plats  et 
longs  et  peu  sur  les  os  courts.  Le  thoraxet  la  colonne  verte* 
bralesont  intacts.  L'examen  des  coupes  au  microscope  nous 
a  montré  une  dilatation  très  marquée  des  canalicules  de 
Havers,  sans  altération  appréciable  des  ostéoplastes,  sans 
zones  de  décalcification. 

Les  cas  d'hyperostose  généralisée  sont  rares  :  1®  On  con- 
naît un  cas  de  Saucerotte  dont  quelques  os  sont  au  musée 
Dupuytren  (catalogue  de  1877.  n°  435).  Il  s'agit  d'un  hom- 
me de  35  ans  dont  le  poids  augmenta  en  quatre  ans,  de 
119  à  178  livres  ;  la  tête  augmenta  au  point  qu'il  dut  chan- 
ger la  forme  de  ses  chapeaux. 

L'hyperostose  portait  sur  la  mâchoire  inférieure,  la  co- 
lonne vertébrale,  les  omoplates,  les  clavicules,  le  sternum, 
les  côtes,  les  os  iliaques,  les  os  des  jambes.  Gomme  symp- 
tômes, le  malade  présentait  une  exophthalmie  double,  des 
attaques  de  dyspnée  et  de  coma.  — :  2^  Friedreich  a  publié 
deux  cas  d'hyperostose  généralisée  dont  nous  n'avons  pas 
vu  la  relation.  —  3®  Dans  le  Traité  des  Tumeurs^  de  Vir- 
chow,on  ne  trouve  signalés  que  des  cas  d'hyperostose  loca- 
lisée et  de  léontiasis  osseux.  —  4^  Mais  notre  cas  rentre 
absolument  dans  la  description  de  Tostéite  déformante  dont 
J.  Paget  a  publié  plusieurs  cas  (1876,  18    ). 

Nous  avons  pu  voir,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  D' 
Marie,  qu'au  point  de  vue  du  siège,  de  l'aspect  général,  de 
la  marche,  des  lésions  enfin,  ce  cas  est  identique  à  ceux 
du  chirurgien  anglais. 

.  MM.  RiGHARDiÈRE  et  Durand-Faroel  ont  observé  succes- 
sivement un  malade,  encore  vivant,  dont  l'aspect  extérieur 
et  l'histoire  clinique  rejproduisent  exactement  les  faits  qui 
viennent  d'être  rapportes. 

M.  GoRNiL  trouve  une  grande  analogie  entre  ces  cas  et 
VoBtéomalacie  sénile.  Là^  comme  ici,  on  a  un  épaississe- 
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ment  du  crâne  avec  de  la  moelle  rouge  dans  les  lacunes  du 
tissu  osseux.  Il  a  dû  y  avoir  une  période  de  ramollissement 
des  os,  puisqu^ll  y  a  des  courbures.  De  plus,  lorsqu'on 
enlève  le  périoste,  on  arrache  des  fragments  osseux.  Btifln, 
le  canal  médullaire  très  élargi  est  un  témoin  du  travail  de 
raréfaction  des  éléments.  On  pourrait  trouver  la  trace  de 
Fos  ancien  recouvert  d'os  nouveau,  en  faisant  des  coupes 
qui  comprennent  toute  l'épaisseur  de  Pos.  Donc,  on  doit 
avoir  affaire  ici  à  une  forme  d^ostéomalacie  sénile  à  marche 
spéciale. 


Séance  du  il  juillet  1885. 
Présidbnqs    de    m.    Oornil. 


1 1.  De  l'étiolûgie  des  processus  pneumoniques  aigus.  Obser- 
vations et  expériencos  faites  dans  les  laboratoires  de  MM.  Iss  nro- 
fesseurs  CoRNa  et  Vulpian  ;  par  Robert  Massalongo  (de  Vérone). 

Il  est  peu  de  maladies  qui  aient  été  l'objet  de  recherches 
plus  tenaces  que  la  pneumonie  fibrineuse  aiguë,  dans  le 
but  de  découvrir  son  étiologie  et  aa  pathogénèse.  La  pneu- 
monie franche  n'a  été  attribuée  dans  les  temps  passés  qu'à 
Teffet  du  froid^  et  n'était  par  conséquent  considérée  que 
comme  une  inflammation  simple  des  poumons,  oonséou-^ 
tive  aux  variations  de  la  température.  Si  l'on  admet  au 
contraire  la  nature  infectieuse  de  la  maladie,  il  ne  doit  plus 
être  possible  de  la  reproduire  par  les  agents  irritants  com- 
muns, thermiques,  chimiques  ou  mécaniques. 

Sans  rapporter  ici  toutes  les  expériences  faites,  nous 
dirons*  qu'il  est  bien  avéré  que  tous  les  agents  irritants 
physiques  de  quelque  Aature  que  ee  soit,  portés  de  diffé- 
rentes façons  sur  les  poumons,  ne  peuvent  produire  que 
les  altérations  de  la  pneumonie  lobulaire  ou  bronche^ 
pneumonie  et  jamais  celles  delà  pneumonie  franche  fibri- 
neuse. 

Heidenhain  {Virehow^s  Areh,,  Bd.  LXX)  en  se  servant 
de  l'agent  considéré  habituellement  comme  la  cause  de  la 
pneumonie  aiguë  classique,  a  essayé  en  vain  de  produire 
expérimentalement  une  inflammation  fibrineuse  typique 
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des  poumons  par  le  moyen  du  refroidissement.  Il  a  fait  res* 
pirer  alternativement  à  des  chiens  et  à  des  lapins,  à  l'aide 
d'une  canule  bronchiale,  de  Tair  à  température  très  haute 
et  très  basse.  Il  a  ainsi  obtenu  des  trachéites,  des  bron- 
chites et  des  nodules  de  broncho-pneumonie,  mais  jamais 
une  inflammation  lobaire  avec  ou  sans  pleurésie. 

Parmi  les  divers  procédés  d'expérimentation  employés 
jusqu'à  présent,  celui  dont  s'est  servi  Heidenhain  nous 
semble  certainement  le  plus  propre  à  reproduire  la  pneu- 
monie par  les  influences  climatérlques,  encore  admises  par 
quelques  pathologistes  comme  cause  de  ladite  maladie. 
Seulement,  avec  ce  procédé  d'expérimentation,  on  doit 
tenir  compte  du  traumatisme  causé  par  la  canule  bron- 
chiale  et  par  les  courants  d'air  alternativement  chauds  et 
froids.  Nous  croyons  avoir  éliminé  le  c6té  vulnérable  des 
expériences  de  Heidenhain  en  suivant  le  mode  d'expéri- 
mentation que  nous  avons  employé  dans  le  laboratoire  de 
M.  Vulpian  et  sur  ses  conseils. 

Dans  le  but  de  reproduire  cependant,  autant  que  possible, 
les  mômes  conditions  biologiques  qui  semblent  présider 
au  développement  de  la  pneumonie  aiguë  franche,  nous 
ayons  produit  un  abaissement  de  la  température  plus  ou 
moins  rapide,  et  de  plus  ou  moins  de  durée  et  d'intensité 
des  parois  thoraciques  ou  d'une  grande  partie  du  tégu- 
ment cutané  par  la  pulvérisation  de  chlorure  de  méthy- 
lène sur  lesdltes  parties  à  des  chiens  et  des  lapins.  Cette 
méthode  et  ce  procédé  qui  ont  guidé  nos  expériences,  nous 
semblent  meilleurs  et  plus  exacts  que  celle  de  Heidenhain. 
C'est  en  effet  l'action  directe  du  froid  sur  le  tégument 
qu'on  invoque  comme  cause  de  pneumonie  plutôt  que 
l'inspiration  de  Tair  froid.  Oe  dernier,  en  effet,  n'arrive 
dans  les  poumons  qu'après  s'être  réchauffé  à  travers  le 
canal  naso-pharyngo-laryngo-trachéal.  Les  réfrigérations 
du  tégument  cutané  ont  été  opérées  sur  tout  le  thorax,  ou 
sur  une  seule  de  ses  moitiés,  soit  en  conservant  le  poil  aux 
animaux,  soit  en  le  rasant.  De  plus,  pour  donner  satisfac- 
tion à  ceux  qui  croient  que  ce  n'est  pas  le  refroidissement 
cutané  localisé  du  thorax  qui  produit  la  pneumonie  aiguë, 
mais  le  refroidissement  généralisé  de  toute  la  peau,  nous 
avons  étendu  chez  quelques  animaux  ledit  refroidissement 
jusqu  à  complète  anémie  sur  toute  l'enveloppe  cutanée. 

Pour  répondre  à  l'objection  que  la  pneumonie  n'est  pas 
seulement  pt*oduite  par  le  refroidissement  du  milieu  exté< 
rieur,  mais  aussi  par  un  état  particulier  du  milieu  inté- 
rieur, échauffement,  dépression  vitale,  eto.,  nous  avons  eu 
le  soin  de  produire  che?;  quelques  animaux  un  état  de  las« 
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situde  en  les  faisant  courir,  ou  un  état  de  superexcitatiern 
en  les  irritant  de  toutes  les  façons  avant  de  les  soumettre 
à  l'action  du  froid.  Nous  avons  aussi  répété  cette  expé- 
rience sur  des  animaux  chétifs,  maigres,  vieux,  mq- 
roses  ou  malades  ;  nous  l'avons  reproduite  sur  une  chienne 
en  état  de  grossesse  avancée,  dont  la  délivrance  eut  lieu 
le  jour  suivant  en  mettant  bas  quatre  petits  chiens  bien 
alertes. 

.  Nous  ne  rapportons  pas  ici  nos  expériences;  elles  seront  pu- 
bliées dans  les  Archives  de  physiologie;  nous  nous  borne- 
rons à  en  indiquer  les  résultats.  Nous  n'avonsjamais  pu  ob- 
tenir laplus  petite  altération  pulmonaire,si  ce  n^est  quelciues 
hémorrhagies  parenchymateuses  et  sous-pleurales  légères, 
que  nous  croyons  être  la  conséquence  de  la  paralysie  vaso- 
motrice  des  vaisseaux  pulmonaires.  La  plèvre  ne  s'est  ja- 
mais montrée  le  siège  d'aucun  processus  phlogistique.  Le 
refroidissement  obtenu  par  les  vapeurs  de  chlorure  de  mé- 
thylène n'a  abouti  à  aucun  effet  morbide,  bien  qu'il  ait  é.té 
produit  sur  toute  la  surface  cutanée  et  sur  des  animaux 
sains  ou  malades,  alors  que  la  durée  de  son  action  a  été 
brève.  Mais  il  produisit  des  lésions  cutanées  plus  ou  moins 
profondes,  plus  ou  moins  étendues  si  la  réfrigération  cuta- 
née avait  été  pousS|ée  jusqu'à  la  congélation  ;  on  observait 
alors  de  l'œdème  cutané,  puis  une  escharre  et  plus  tard  une 
suppuration  plus  ou  moins  profonde.  Ainsi  les  animaux 
placés  dans  ce  dernier  état  n'ont  jamais  présenté  d'altéra- 
tion de  la  plèvre  et  des  poumons. 

Mais  une  ère  nouvelle  s'est  ouverte  pour  Tétiologie  et  la 
pathogénèse  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë,  alors  que 
Friedlander  et  Talamon,  en  1883,  ont  découvert  le  véritable 
agent  de  la  pneumonie  classique.  Nous  ne  parlerons  pas 
des  expériences  faites  par  MM.  Friedlander,  Talamon,  Cor- 
nil  et  Âfanassiew,  dont  l'histoire  est  exactement  traitée 
dans  le  remarquable  ouvrage  de  MM.  Cornil  et  Babès,  Sur 
les  bactéries  pathogènes.  Cependant,  il  reste  démontré  que 
le  microbe  de  Friedlander  et  Talamon  est  le  seul  agent 
capable  de  reproduire,  dans  les  poumons,  la  pneumonie 
aiguë  fibrineuse.  L'existence  constante  dudit  pneumococ- 
eus,  tant  dans  les  pneumonies  bénignes  que  dans  les  pneu- 
monies  graves  et  épidémiques,  donne  une  importance  seu- 
lement philosophique  au  dualisme  étiologique  des  pneu- 
monies, qu'elles  soient  bénignes  et  franches  ou  graves  et 
typhoïdes.  Nos  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1*  Tous  les  moyens  chimiques  et  mécaniques  agissant 
plus  ou  moins  profondément,  de  plus  ou  moins  de  durée 
j9ur  les  poumons,  ne  peuvent  que  produire  dans  ce  viscère 
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'lèfs  altérations  de  la  broncho-pneumonie  et  jamais  les  alté- 
*ï^àtions  de  la  pneumonie  aiguë  fibrineuse  lobaire. 
'  2*  L'action  plus  ou  moins  brusque  du  froid,  comme  dans 
les  mutations  atmosphériques  (cause  séculaire  de  toutes 
les  pneumonies  lobaires  aiguës),  porté  sur  les  animaux, 
xeux-ci  placés  dans  les  mêmes  conditions  de  milieu  externe 
'et  interne,  qu'on  regarde  comme  constantes  dans  la  genèse 
de  ce  processus  pathologique,  n'a  jamais  pu  produire,  la 
plus  petite  altération  phlogistique  de  la  plèvre  et  des  pou- 
mons. 

3<^  Toutefois,  il  existe  un  moyen,  mais  d'ordre  vital,  qui 
est  toujours  capable  de  produire  et  reproduire  cette  phlo- 
gose  aiguë  des  poumons,  et  ce  moyen  est  le  pneumococcus, 
avec  les  caractères  morphologiques  à  lui  donnés  par  Fried- 
lander  et  TalamoR.  Cependant,  l'histoire  natifrelle  du  mi- 
crobe pneumonique  n'est  pas  encore  complète.  Car  nous 
voulons  parler  de  l'existence  du  même  pneumococcus  dans 
les  broncho-pneumonies  des  enfants  et  aussi  des  vieillards, 
comme  nous  avons  pu  le  vérifier  après  des  examens  faits 
^â  propos. 

^'  '  Nous  savons  que  dans  les  broncho-pneumonies  des  en- 
fants on  trouve  diverses  espèces  de  bactéries,  quelques- 
unes  sous  forme  de  bacilles  et  d'autres  plus  nombreuses 
sous  forme  de  micrococcus  ;  ces  derniers  sont  isolés  ou 
réunis  à  deux  ou  trois,  ou  sous  forme  de  chaînette.  Mais 
on  trouve  toujours  dans  la  broncho-pneumonie,  et  quel- 
quefois presque  exclusivement,  des  microorganismes  iden- 
tiques à  ceux  de  la  pneumonie  aiguë  des  adultes,  avec  le 
caractère  des  pneumococcus  ellipsoïdes  de  Friedlander  et 
des  coccus  lancéolés  de  Talamon.  Nous  avons  constamment 
trouvé  ce  microorganisme  dans  toutes  les  broncho-pneu- 
monies des  enfants,  secondaires  soit  à  la  scarlatine,  soit  à 
la  rougeole,  ou  à  la  diphtérie  que  nous  avons  pu  examiner 
dans  le  laboratoire  de  M.  Gornil.  Ces  mêmes  bactéries  ont 
été  décrites  l'année  dernière  dans  la  broncho-pneumonie 
de  la  rougeole  par  le  D'  Lombroso,  qui  a  eu  la  chance, 
comme  nous^de  travailler  sous  le  même  professeur. 

Il  reste  maintenant  à  démontrer  si,  dans  les  broncho* 
pneumonies  soit  des  enfants,  soit  des  vieillards,  l'action 
pathogénique  se  réfère  aux  uns  ou  aux  autres  des  divers 
microorganismes  décrits  dans  ces  affections  pulmonaires. 
MM.  Cornil  et  Babès»  dans  leur  ouvrage  :  Sur  les  bactéries 
pathpgènes,  s'expriment  ainsi  à  ce  propos  :  «  Il  paraît  pro- 
bable, en  résume,  que  les  microbes  ronds  précédemment 
décrits  sQnt  en  relation  de  cause  à  effet  avec  la  rougeole; 
mais  ces  microorganismes  n'ont  pas  été  isolés  par  des  cul* 

80C.  ANAT.  33 


tures  pures,  ni  inoculés,  de  telle  sorte  que  nous  eommes 
encore  peu  avancéH  dans  l'étude  bactérienne  de  cette  ma- 

dant,  de  notre  côté,  nous  ooDHervons  des  doutes 
lation  des  lésions  pneumoniques  avec  les  microbes 

des  maladies  infectieuses. 

^sencê  constante  et  indéniable  de  ce  mioroorgs- 
i  Friedlander  et  Talamon,  propre  à  la  pneumonie, 
irieusement  faire  réfléchir  le  pathologiste.  Si  le 
:occus  avec  les  cultures  pures  atoujoure  pu  repro- 
pneumonie  aiguë,  si  ce  môme  microorganisme  eat 
de  produire  une  altération  fibrineuse  des  pou- 
a  présence  dans  toutes  les  broncho-pneumonies 
étr©  considérée  comme  secondaire  ou  nulle  î 
tsnce  inconstante  dans  les  poumons  pneumoniti- 
I  autres  bactéries,  de  celles  propres  aux  diverses 
I  infectieuses  primitives,  ne  peut  pas  exclure  l'in- 
lathogénique  du  pneumococcus. 
sence  des  bactéries  des  diverses  maladies  infec- 
ans  le  poumon  ne  peut  assurément  être  considérée 
la  cause  de  la  phlogose  broncho-pneumonique, 
le  l'on  trouve  aussi  les  mêmes  microorganismee 
utres  organes  et  dans  d'autres  tissus,  ou  aucun 
8  phlogistique  n'a  apparu. 

}royons  que  l'étude  attentive  des  pneumocoooua 
m  cette  direction  pourra  conduire  peut-être  à  éta- 
Ité  des  processus  pneumoniques  aigus,  si  ce  n'est 
tnatomique,  tout  au  moins  du  càté  étiologique. 
'férences  anatomiques  des  lésions  de  la  pneumonie 
3tde  la  broncho-pneumonie  ne  peuvent  snflire  k 
me  telle  opinion  ;  les  conditions  anatomiqufia  et 
;iquea  des  poumons  des  enfants  chez  qui  la 
pneumonie  se  développe  de  préférence,  les  ma- 
fectieuses  qui  précèdent  l'altération  pulmonaire) 
ilte  antérieure  qui  ne  manque  jamais,  pourraient 

et  influencer  l'action  pathologique  du  pneumo- 
lusqu'à  présent,  notre  pensée  n'est  qu'une  hypo- 
ais  sa  réalisation,  nous  l'estimons  possible  alors 
ititueradescultures  spéciales  avec  lesdivers  micro- 
lea  trouvés  dans  la  broncho-pneumonie,  et  qu'avec 

séparément  on  tentera  des  Inoculations  sur  les 
.  Nous  avons  l'intention    d'étudier  plus  tard  la 

en  suivant  cette  voie  de  recherohes. 
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Dans  leur  ouvrage  sur  les  bactéries  pathogènes,  MM.  Cor- 
nil  et  Babès  disent  que  M.  Balogh  a  trouvé  des  microorga- 
nismes, des  bactéries,  même  dans  les  broncho-pneumonies 
expérimentales.  G'est  le  seul  auteur,  à  notre  connaissance, 
qui  ait  fait  de  semblables  recherches  ;  mais  il  n'a  pas  dit 
quels  sont  les  microorganismes  qu'il  a  trouvés;  il  ne  dé- 
crit pas  leurs  caractères;  par  cette  raison,  nous  ne  pouvons 
admettre  que  ces  microorganismes  soient  autres  que  ceux 
de  la  putréfaction,  chose  très  facile  à  se  produire  si 
on  fait  Texamen  quelques  heures  après  la  mort  de  l'animal, 
comme  nous  le- verrons  dans  nos  expériences.  Pour  éclaîrr 
cir  ce  côté  intéressant  d'étiologie,  nous  avons  reproduit 
dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian  des  broncho-pneumo- 
nies chez  les  chiens  et  les  lapins,  et  dans  cette  broncho« 
pneumonie  expérimentale,  avec  toutes  les  précautions 
voulues,  nous  avons  fait  la  recherche  des  bacilles  dans 
le  laboratoire  de  M.  Cornil,  soit  dans  Texsudat  fraiSj  soit 
dans  des  ct>upes  après  durcissement. 

Pour  écarter  toute  espèce  de  doutes  qui  peuvent  enve- 
lopper la  spécificité  et  l'individualité  pathogénique  du  pneu* 
mococcus  dont  la  présence  est  constante  dans  la  pneumo- 
nie franche  et  dans  les  broncho-pneumonies  spontanées, 
nous  avons  voulu  examiner  aussi  si  on  pourrait  trouver  le 
même  microorganisme  dans  les  broncho-pneumonies  expé- 
rimentales. Sa  découverte  dans  les  pneumonies  expérimen- 
tales aurait  vraiment  ébranlé  et  peut-être  anéanti  l'impor* 
tance  pathogénétique  du  pneumococcus.  Ceci  fut  le  but  de 
notre  deuxième  série  d'expériences.  Nous  avons  repro- 
duit des  inflammations  broncho-pulmonaires  par  injection 
d'essence  de  térébenthine  dans  la  trachée.  Eh  bien,  toutes 
ces  expériences  nous  conduisirent  à  démontrer  la  non- 
existence  du  pneumococcus  de  Friedlander  et  Talamon 
dans  les  broncho-pneumonies  expérimentales.  Le  résultat 
fut  toujours  le  même;  que  la  lésion  pulmonaire  obtenue 
se  montrât  sous  la  forme  lobaire  ou  lobulaire,  dans  les  pou- 
mons examinés  immédiatement  après  la  mort  ou  quelques 
heures  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  de  microorganismes. 
Quand  la  recherche  des  microorganismes  était  faite  plu- 
sieurs heures  après  la  mort  de  l'animal,  soit  dans  l'exsudat 
pulmonaire,  soit  dans  les  coupes,  nous  avons  trouvé  quel- 
ques micrococcus  ponctiformes,  isolés  ou  réunis  en  grou- 
pes, mais  avec  tous  les  caractères  des  microbes  de  la  pu- 
tréfaction. 

En  conséquence,  le  pneumococcus  est  toujours  lié  aux 
processus  pneumoniques  aigus  spontanés;  son  influence 
spécifique  étant  bien  avérée  pour  la  pneumonie  franche, 
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I  à  démontrer  ausBi  son  influence  dans  toutes  les 
lO  •pneumonies. 

recherches  et  observations  que  noua  avons  faites 
las  certainement  une  valeur  absolue,  mais  elles  ten- 
faire  admettre  que  le  poeumococcus  est  la  cause 
elle  de  toutes  les  broncho-pneumonies  spontanées, 
pourra  conduire,  nous  croyons,  à  établir  l'unité  des 
jus  pneumoniques  aigus. 

M.  Maubrac  présente  un  ànévTysme  du  tronc  fera- 
Iphalique  guéri-  Cette  pièce  est  constituée  par  une 
:  du  volume  d'une  grosse  noix,  saillant  au-dessus 
lavicule,  d'une  dureté  de  cuir.  En  ouvrant  l'artère, 
t  que  la  poche  est  complètement  remplie  de  caillots 
i,  et  qu'elle  présente  à  la  lumière  du  vaisseau  un 
eruni,  de  niveau  avec  les  parois  artérielles.  Cette 
■  comprimait  fortement  la  trachée  et  le  nerï  pneuno- 
ue  droit.  La  mort  est  survenue  par  congestion  pul- 
■e  double. 

M.  Maubrac  présente  un  kyste  du  cou  siégeant  au 
de  l'os  hyoide,  avec  un  prolongement  sous  la  ca- 
ecale jusque  BOUS  le  génioglosse.  Ce  kyste  à  parois 
18,  renfermait  un  liquide  clair,  qui  coagule  par  l'al- 
semble  être  congénital,  iildépendant  du  corps  thy- 
t  des  glandes. 

VI.  Gilles  de  la  Tourette  présente  un  anévrysme 
irte  ouvert  dans  une  bronche.  Siégeant  à  l'origine 
srosse  aortique,  cet  anévrysme  comprimait  le  pédi- 
Llmonaire  droit.  De  ce  côté  le-  poumon  rétracté  prè- 
les altérations  casée  uses  péribronchiques  sans 
étions  tuberculeuses  bien  nettes  ;  on  n'a  pas  trouvé 
illes.  Quel  est  le  r61e  de  la  compression  dana  ce 

ORNiL  rappelle  un  cas  d'inGltratlon  caséeuae  des 
oumons  avec  un  anévrysme  de  l'aorte  descendante 
nprimait  la  bifurcation  des  bronches.  Observé  par 
ivierenl863.  Depuis,  on  a  présenté  une  série  de 
«  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  où  il  y  avait  des 
smes  de  l'aorte  avec  un  état  caséeux  des  poumons 
granulations  miliaires  bien  nettes.  L'irritotion  de 
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voisinage  suffit  pour  préparer  un  terrain  d'implantation 
pour  les  bacilles  tuberculeux. 

M.  GoMBAULT  demande  si  on  ne  pourrait  pas  incriminer 
la  compression  directe  des  bronches  plutôt  que  celle  des 
vaisseaux.  Il  a  vu, un  cas  analogue  où  la  lésion  tubercu- 
leuse correspondait  nettement  à  la  compression  primitive 
et  isolée  d'une  grosse  bronche  par  une  tumeur. 


Séance  du  24  juillet  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


15.  Endocardite  végétante  consécutive  &  une  pneumonie 
franche.  Mort  ;  par  Adrien  Thierry,  interne  provisoire. 

Cou...,  Joseph,  chapelier,  55  ans.  Excellente  santé  habi- 
tuelle, indemne  de  tout  état  morbide  antérieur. 

Entre  le  20  mai  (service  de  M.  Empis)  pour  une  pneumo- 
nie lobaire  du  côté  droit.  Tous  les  signes  classiques  de 
cette  affection  étaient  alors  constatés  :  fièvre,  point  de  côté, 
crachats  rouilles.  Râles  crépitants,  puis  souffle  tubaire  et 
bronchophonie.  Huit  jours  plus  tard,  apparaissaient  les 
râles  sous-crépitants  de  retour,  en  même  temps  que  s'effa- 
çaient graduellement  les  signes  d'hépatisation.  La  santé 
générale  n'était  que  faiblement  compromise  ;  la  fièvre 
tombée,  l'appétit  et  les  forces  reparaissaient  et  le  malade 
allait  et  venait  dans  la  salle.  Cependant  la  résolution  traî- 
nait en  longueur,  et  les  râles  sous-crépitants  fins  persis- 
taient à  la  base  du  poumon  droit.  Ces  râles  ne  s'étaient  pas 
sensiblement  modifiés  au  bout  de  six  semaines,  époque  à 
laquelle  le  malade,  n'éprouvant  plus  qu'un  peu  de  douleur 
vague  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  s'estimant  guéri, 
demandait  à  quitter  l'hôpital  le  29  juin.  L'examen  du  cœur 
n'avait,  au  moment  de  l'entrée  du  malade,  décelé  aucune 
lésion  organique.  Rien  ne  vint,  au  moment  de  la  sortie, 
appeler  de  nouveau  l'attention  de  ce  côté. 

Le  17  juillet^  dans  la  nuit,  Cou...  rentrait  salle  Saint- 
Charles,  dans  un  état  d'asphyxie  menaçant.  Il  raconte  que. 
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durant  les  trois  Bemaines  qu'il  vient  de  passer  chez  lui,  il 
s'était  remis  pendant  huit  jours  au  travail,  puis,  qu'au  bout 
de  ce  temps,  il  avait  été  tout  d'un  coup  pris  d'étouffement, 
de  palpitations  et  de  fièvre.  Depuis  ce  jour,  l'oppression 
n'a  fait  que  s'accroître  et  Tétat  du  malade  s'aggraver. 

Le  18  juillet  au  matin  (à  9  heures),  M.  Talamon  (qui 
supplée  M.  Empis)  ne  peut  que  constater  l'état  d'asphyxie 
avancé  du  malade,  la  faiblesse  et  le  désordre  des  batte* 
ments  du  cœur,  coexistant  avec  une  matité  précordialo 
exagérée.  Un  gros  râle  bronchique  dans  toute  l'étendue  des 
deux  poumons.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Une  demi- 
heure  plus  tard,  le  malade  délire  et  cherche  à  se  lever;  on 
le  remet  au  lit,  et  il  meurt  aussitôt. 

Négropsie.  —  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Quel- 
ques faibles  adhérences  au  niveau  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit.  Ce  même  lobe  est  engoué,  splénisé:  les 
fragments  plongés  dans  l'eau  surnaffent.  Le  reste  du  paren- 
chyme pulmonaire  est  congestionne,  à  part  les  bords  anté- 
rieurs qui  sont  emphysémateux.  Intégrité  parfaite  du  péri' 
carde.  Le  cœur  est  volumineux,  flasque,  graisseux,  d'un 
poids  de  460  grammes,  une  fois  débarrassé  des  caillots 
fibrîneux  et  noirs  qui  remplissent  ses  cavités.  Les  deux 
ventricules  sont  considérablement  dilatés  et  ne  présentent 
pas  d'hypertrophie  notable.  Les  valvules  auriculo-ventri- 
culaires  sont  saines,  ainsi  que  les  sigmoïdes  de  l'artère 
pulmonaire.  Par  contre,  l'orifice  aortique  est  encombré  par 
des  végétations  volumineuses,  multiples,  molles,  mais 
résistantes  et  entourées  de  fibrine.  Ces  végétations  verru- 
queuses  ont  envahi  la  base  des  deux  sigmoïdes  aortiques 
contiguës  à  l'orifice  ventricule-pulmonaire  ;  de  l'une  d'elles 
il  ne  reste  que  le  bord  libre,  tout  le  fond  ayant  été  enlevé 
par  l'arrachement  (avec  les  doigts)  de  la  partie  végétante. 
Pas  d'athérome  artériel.  Congestion  et  augmentation  de 
volume  du  foie,  de  la  rate,  laquelle  est  diffluente  et  n'est 
le  siège  d'aucun  infarctus  ;  des  reins,  dont  le  droit  présente 
un  infarctus  dans  la  couche  corticale. 

Réflexions.— Cette  endocardite  aiguë  végétante — surve- 
nue à  la  suite  d'une  pneumonie  lobaire,  dont  la  guérison  n'a 
jamais  été  complète,  et  en  l'absence  de  tout  antécédent 
rhumatismal  ou  de  tout  autre  état  morbide  (ainsi  que  Ta 
affirmé  le  malade)  —  semble  légitimer,  dans  la  pensée  de 
M.  Talamon,  l'hypothèse  de  la  migration  d'un  germe  infec- 
tieux, venu  du  poumon  par  la  voie  des  veines  pulmonaires 
et  arrêté  aux  valvules  aortiques. 
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16.  Dégénèrescenoe  calcaire  dtx.eœup  et  de  l'aorte  ohes  nti 
'    ^eillard  pea  athéromateuz,  mort  des  snltes  d*iin  ramol^ 
Ussement  cérébral;  par  G.  Gonzbttb,  interne  provisoire. 

Le  nommé  D..«,àgéde76  ans,  atteint  de  ramollissement 
cérébraly  entre  au  milieu  de  juin  à  rhospice  des  Petits-^ 
Ménages  (service  de  M.  Albert  Robin),  â  ce  moment,  on 
constate  un  très  léger  degré  d*athérome  des  artères 
radiales.  Un  souffle  assez  intense,  rude,  existe  à  la  pointe. 
Le  malade  meurt  un  mois  environ  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Outre  les  lésions  du  ramollissement  céré-' 
bral^  à  l'autopsie  on  trouve  du  côté  de  l'appareil  circula- 
toire les  lésions  suivantes  :  Péricarde  un  peu  épaissi.  Un 
peu  de  guroharge  graisseuse  du  ventricule  gauche.  Les 
parois  de  ce  ventricule  sont  un  peu  hypertrophiées.  Tissu 
très  ferme.  Sclérose  cardiaque  nettement  visible  à  la  coupe 
des  piliers.  Quelques  indurations  cartilagineuses  sur  la 
valvule  mitrale.  Le  ventricule  droit  ne  présente  point  de 
lésions.  Il  existe  quelques  points  dossiflcation  dans  le 
tissu  musculaire  cardiaque,  au-dessous  de  la  zone  dUnser« 
tion  des  valvules  sigmoides.  Cette  ossification  siège  dans 
un  tissu  d'une  extrême  dureté  qui  crie  sous  le  couteau, 
présente  une  coloration  mastic  et  a  toute  l'apparence  de  la 
sclérose  cardiaque  la  plus  accentuée.  Sur  Taorfe,  an  voit 
une  plaque  calcaire  ayant  la  forme  et  le  volume  d'un 
haricot,  située  immédiatement  au-dessus  des  valvules  aor- 
tiques  et  faisant  une  saillie  de  près  d'un  centimètre  à  la 
surface  de  l'aorte.  Cette  plaque  est  complètement  calcaire. 
Le  tissu  qui  l'entoure  est  absolument  sain.  Chose  remar- 
quable, l'aorte  ne  présente  point  d'athérome.  A  peine 
voit-on  deux  toutes  petites  plaques  calcaires  ne  faisant 
aucune  saillie  et  situées  immédiatement  au-dessus  de  l'une 
des  deux  autres  valvules  sigmoïdes.  L'athérome  des  artères 
de  la  base  du  cerveau  est  très  peu  prononcé. 

Réflexions.  —  Deux  choses  frappent  dans  l'examen  de 
cette  pièce  :  1"  L'athérome  si  peu  prononcé,  non  seulement 
de  l'aorte,  mais  des  autres  artères  en  général,  coïncidant 
avec  ce  développement  considérable  4' une  plaque  athéro- 
mateuse  arrivée  à  la  dernière  période  de  son  évolution. 
Presque  toutes  les  observations  de  dégénérescence  calcaire 
du  cœur  relatent  en  effet  un  athérome  très  prononcé.  2"*  Le 
silence  gardé  par  cette  lésion  si  ofônsidérable  du  principal 
tronc  artériel.  Le  malade  présentait,  il  est  vrai,  un  bruit 
de  souffle  à  la  pointe;  mais  ce  souffle,  par  son  ^ège,  appar- 
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tenait  à  Tune  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  et  les 
lésions  présentées  par  la  valvule  mitrale  suffisent  ample-- 
ment  à  l'expliquer.  Cette  innocuité  des  dépôts  calcaires^ 
ossiformes,  a  été  bien  mise  en  lumière  dans  le  travail 
publié  par  MM.  Albert  Robin  et  Juhel-Rénoy,  dans  les 
Archives  de  Médeciney  1885.  Ainsi,  M.  Albert  Robin  rap- 
porte Fobservation  d'un  vieillard  qui,  à  Tautopsie,  présenta 
une  calcification  complète  des  piliers  du  ventricule  gauche, 
sans  qu'un  examen  attentif  pendant  la  vie  ait  pu  donner  la 
soupçon  d'une  semblable  lésion.  Les  lésions  cardiaques 
accompagnant  la  dégénérescence  calcaire  du  cœur  et  de 
Taorte,  montrent  en  somme,  ainsi  que  Font  fait  voir 
MM.  A.  Robin  et  Juhel-Rénoy,  que  la  myocardite  scléreuse 
hypertrophique,  lorsqu'elle  achève  complètement  son  évo- 
lution, conduit  à  la  dégénérescence  calcaire  du  cœur  et  à 
celle  de  Taorte  par  le  même  processus. 


17.  Pyélite  calculeuse  et  lipome  du  rein  ;  par  H.  Habthann^ 

interne  des  hôpitanx. 

T...,  âgé  de  30  ans,  entre  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint- 
Vincent  (service  de  M.  Guyon),  le  18  mars  1885. 

En  1874,  ce  malade  a  eu  une  blennorhagie  qui  a  duré 
quatre  mois;  il  s'est  traité  avec  des  pillules  de  copahu  et 
des  injections  à  seringue  entière,  canal  fermé.  Au  bout 
d'un  mois,  orchite  droite.  A  la  suite  de  sa  blennorrhagie^ 
il  lui  est  resté  une  goutte. 

En  1875,  deuxième  blennorrhagie,  traitée  à  l'hôpital  du 
Midi,  suivie  de  trois  poussées  d'orchite  à  gauche,  à  un 
mois  d'intervalle.  De  cette  blennorrhagie  date  une  cystite 
qui  n'a  jamais  guéri.  Le  malade  ne  voyant  aucune  amélio* 
ration  dans  son  état,  est  alors  venu  consulter  à  Necker,  où 
on  lui  a  prescrit  de  l'opiat,  de  la  tisane  de  chiendent,  et 
où  on  lui  a  fait  quelques  instillations  sans  grand  résultat. 
Les  mictions  étaient  fréquentes,  avaient  lieu  tous  les  quarts 
d'heure  et  s'accompagnaient  d'une  douleur  très  vive,  rap« 
portée  à  l'anus.  Les  urines  étaient  abondantes,  près  de. 
3  litres  par  jour.  A  peu  près  vers  la  même  époque,  survin- 
rent des  douleurs  lombaires,  se  montrant  surtout  pendant 
le  décubitus,  accompagnées  d'un  léger  mouvement  fébrile^ 
Après  six  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  partit  à  la 
campagne  pendant  six  autres  mois.  Puis  il  rentra  dans  le 
service,  où  il  resta  de  nouveau  six  mois  (poudre  de  valé-* 
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ràtne,  acide  salicylique,  lait).  Les  douleurs  s'étant  un  peu 
ealmées,  il  reprit  son  tcavail.  Son  état  resta  stationnaire 
jusqu'en  18B3,  où  il  fut  repi*îs  de  douleurs  lombaires,  sur- 
tout marquées  à  droite,  plus  vives  pendant  la  marche 
qu'au  repos.  Il  consulta  alors  un  médecin,  qui  diagnosti- 
qua une  congestion  rénale  et  lui  prescrivit  de  Teau  de  Vais 
et  de  Bussàng.  Il  y  eut  une  légère  amélioration  à  la  suite 
de  ce  traitement.  Mais  bientôt  survint  une  douleur  sourde 
dans  là  région  rénale  droite,  qui  alla  en  augmentant  cha«- 
que  jour  jusqu'en  juin  1884, époque  où  il  entra  de  nouveau 
dans  le  service  de  M.  Guyon. 

A  cette  époque,  les  symptômes  de  cystite  étaient  toujours 
très  accusés  ;  il  y  avait  une  douleur  .vive  à  la  pression  du 
rein  droit  ;  un  dépôt  purulent,  abondant  dans  le  deuxième 
verre  d'urine.  Ëtat  général  très  médiocre.  Instillations. 
Ventouses  et  pointes  de  feu  sur  la  région  lombaire. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  on  constata  Texis- 
tence  d'un  abcès  à  la  région  lombaire  droite,  abcès  qui  fut 
ouvert  le  9  juillet  par  M.  Guyon. 

Le  malade  sortit  en  septembre,  portant  une  petite  fistule. 
Depuis  ce  moment,  il  ne  souffre  presque  plus  des  reins. 
Il  n'y  a  de  douleurs  que  de  temps  en  temps,  lorsque  le 
pus  ne  sort  pas  bien  ;  aussi  continue-t-il  à  porter  un  petit 
drain. 

A  part  cette  longue  histoire  pathologique,  ce  malade  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé.  On  retrouve  des  antécé- 
dents strumeux  dans  son  enfance.  Le  père  est  mort  phti- 
sique, la  mère  est  bien  portante,  trois  frères  bien  portants. 
Pas  de  morts. 

En  janvier  1885,  nous  voyons  pour  la  première  fois  le 
malade  qui  vient  à  la  consultation.  Il  n'y  a  pas  d'autre 
altération,  à  l'inspection  du  ventre,  qu'un  méplat  un  peu 
plus  accusé  de  la  partie  gauche.  Au  palper,  on  trouve  dans 
le  côté  droit  de  l'abdomen  une  tumeur  de  forme  arrondie, 
dont  on  perd  l'extrémité  supérieuredans  l'hypochondre pro- 
fondément, et  qui  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  pour  se 
terminer  par  un  contour  arrondi,  à  droite  de  l'ombilic. 
Cette  tumeur  est  dure  et  tendue,  quoique  rénitente.  Avec 
une  main  placée  au  niveau  de  la  région  lombaire,  l'autre 
sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  est  possible  d'ap- 
précier le  volume  de  la  tumeur,  qui  paraît  supérieur  à 
celui  des  deux  poings  réunis.  Cette  tumeur  ne  suit  pas  les 
mouvements  respiratoires;  elle  est  submate;  on  trouve 
au-dessus  d'elle,  la  séparant  du  rebord  costal,  une  zone 
sonore  qui  s  étend  à  la  partie  antérieure  du  flanc.  A  la  ré- 
gion lombaire,  existe  un  orifice  fistuleux,  dans  lequel  pé* 
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nètre  un  drain  à  une  profondeur  de  7  centimètres.  Le  ma- 
lade a  toujours  quelques  symptômes  de  cystite;  son  faciès 
est  amaigri,  un  peu  terreux;  Tétat  général  est  assez  bon, 
malgré  oela,  et  il  peut  continuer  à  travailler  de  son  état  de 
métreur. 

Le  18  mars,  le  malade  entre  salle  Saint- Vincent.  Dans 
ces  derniers  temps,  à  diverses  reprises,  le  drain  s'est  bou- 
ché, ce  qui  a  entrainé  de  légers  mouvements  fébriles  et  la 
production  d'un  petit  abcès  ouvert  spontanément.  Le  ma» 
lade  affirme  que  lorsque  le  drain  se  bouche,  il  coule  du 
pus  en  beaucoup  plus  grande  abondance  avec  l'urine  ;  que 
la  fin  de  la  miction  est  laiteuse.  Cependant,  il  n'est  jamais 
passé  d'urine  par  la  iistule  lombaire.  De  temps  à  autre, 
pendant  une  demi-journée,  l'urine  reste  absolument  claire. 
Jamais  il  n'y  a  eu  de  véritable  douleur  rénale  gauche  ; 
mais  lorsque  le  drain  se  bouche,  il  survient  une  certaine 
gène  des  deux  côtés. 

La  région  lombaire  droite  est  un  peu  empâtée;  on  y 
trouve  deux  trajets  fistuleux,  séparés  par  un  intervalle  de 
2  centimètres  environ,  et  conduisant  dans  des  trajets  an- 
fractueux,  saignant  facilement,  à  une  profondeur  de  6  cen- 
timètres environ,  sans  rencontrer  de  cavité  proprement 
dite.  En  avant,  au  palper  abdominal,  on  trouve  toujours  la 
tumeur  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  28  mars,  le  malade  quitte  l'hôpital;  les  trajets  fistu- 
leux ont  été  un  peu  dilatés  avec  de  la  laminaire  ;  mais  ces 
manœuvres  ont  été  suivies  de  quelques  douleurs  sponta* 
nées  dans  la  tumeur,  en  même  temps  que  d'une  certaine 
sensibilité  à  la  pression. 

Le  13  avrils  il  revient  à  l'hôpital.  Les  trajets  fistuleux 
ont  continué  à  se  resserrer,  un  petit  abcès  s'est  encore  for- 
mé, le  malade  l'a  ouvert  lui-même  avec  une  épingle,  oe 
qui  l'a  soulagé.  Mais  l'appétit  s'est  perdu  et  il  a  été  obligé 
de  prendre  le  lit.  Aussi  entre-t-il  le  18  à  l'hôpital,  ayant, 
dit-il,  de  la  fièvre  depuis  trois  jours,  des  urines  rares,  les 
paupières  bouffies  et  une  diarrhée  abondante.  La  tempéra- 
ture est  de  37*".  Quelques  vomissements. 

Le  14  avril,  le  malade  est  pris  brusquement,  sans  cause, 
d'une  douleur  lombaire  gauche  assez  vive,  en  même  temps 
que  de  dyspnée.  Il  est  très  rapidement  soulagé  par  l'appli- 
cation de  ventouses.  Le  soir,  la  diarrhée  a  diminué.  Tem- 
pérature, 38^2.  Pouls  à  80,  régulier.  Respiration  calme. 
Sensibilité  rénale  gauche  très  vive.  Lait  et  glace,  qu'il 
vomit  quelquefois  avec  un  peu  de  bile. 

15  avriL  Le  malade  a  encore  eu  un  peu  de  diarrhée 
cette  nuit  et  quelques  vomissements;  les  urines  sont  rares 
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(200  grammes  environ).  II  y  a  toujours  de  la  douleur  rénale 
gauche.  L'état*général  est  médiocre,  la  température  de  38*. 
En  présence  de  ces  symptômes  un  peu  alarmants,  M.  Se- 
gond  se  décide  à  ouvrir  largement  les  trajets  fistuleux 
lombaires.  Anesthésie.  Une  incision  est  faite  verticale- 
ment en  dehors  de  la  masse  sacro-lombaire  ;  sur  cette  in- 
cision verticale  est  alors  branchée  une  seconde  incision, 
qui  se  dirige  en  dehors  et  la  transforme  en  incision  en  T. 
On  arrive  ainsi  sur  la  tumeur.  Trois  ponctions  aspiratrices 
successives  sont  faites  avec  des  trooarts  de  plus  en  plus 
gros.  On  ne  ramène  rien,  pas  même  de  sang;  cependant,  il 
semble  que  le  trocart  perfore  une  enveloppe  et  que  la 
pointe  se  meuve  dans  une  cavité.  Lavage  et  suture  de  la 
plaie.  Le  soir,  le  malade  est  assez  bien  ;  mais  à  9  heures, 
il  est  pris  d'une  dyspnée  intense,  accompagnée  de  douleur 
rénale  gauche  assez  vive.  Ventouses. 

16  avril.  Nouvelle  crise  dyspnéique  le  matin  à  5  heures. 
Faciès  altéré.  Mort  à  5  heures  du  soir. 

Par  suite  des  volontés  de  la  famille,  nous  ne  faisons 
qu'une  autopsie  incomplète.  —  hhirèthre  est  libre  et  ad- 
met un  explorateur  n°  22.  —  La  vessie  est  petite,  à  parois 
minces,  sans  apparence  réticulée  de  sa  face  interne,  qui 
offre  une  vascularisation  intense.  —  A  gauche,  Turetère 
est  dilaté,  vascularisé,  sans  bosselure;  le  bassinet  et  les 
calices  sont  dilatés. —  Le  rein  offre  un  volume  un  peu  exa- 
géré; il  se  décapsule  bien,  sa  surface  est  pâle,  avec  des 
arborisations  vasculaires.  A  la  coupe,  la  substance  rénale 
est  un  peu  décolorée,  sans  altération  macroscopique  bien 
manifeste.  —  A  droite,  ïuretère  est  très  dilaté,  extrême- 
ment rouge  à  sa  face  interne  et  se  termine  dans  une  tumeur 
du  volume  des  deux  poings,  entourée  d'une  sorte  de  cap- 
sule. Cette  tumeur  pèse  1340  grammes.  Elle  peut  être  dé- 
capsulée en  différents  points  où  elle  est  entourée  de  plu- 
sieurs feuillets  fibreux  ;  mais  au  niveau  de  la  veine  cave 
inférieure,  à  laquelle  elle  adhère  étroitement  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres,  il  n'y  a  qu'un  feuillet 
fibreux,  impossible  à  décapsuler,  ce  qui  aurait  rendu  une 
extirpation  totale  à  peu  près  impossible.  En  faisant  des 
coupes  multiples  de  la  tumeur,  on  constate  qu'on  a  affaire 
à  un  volumineux  lipome,  formé  de  lobes  et  de  lobules 
graisseux,  séparés  par  quelques  rares  travées  fibreuses.  En 
quelques  points,  on  retrouve  des  vestiges  de  parenchyme 
rénal.  Trois  bons  travers  de  doigt  d'uretère  sont  mêlés 
dans  la  tumeur;  cet  uretère,  d'abord  assez  dilaté  et  rouge, 
se  rétrécit  pour  se  continuer  avec  un  bassinet  dilaté  aussi  ; 
uretère  et  bassinet  ont  une  paroi  très  épaissie,  fibreuse, 
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tante,  se  continuant  par  sa  face  externe  avec  le  tisau 
leeux  environnant.  A  l'intérieur  du  baasinet,  se  trouve 
tloul  ramifié.  De  la  cavité  qui  semble  représenter  le 
net,  partent  en  différentes  directions  des  canaux  du 
ne  d'une  plume  d'oie  en  moyenne  qui  affectent  un 
I:  sinueux  à  travers  la  masse  lipomatouae,  contiennent 
quide  séro-purulent  et  en  différents  points  des  calcula 
rreie  de  boudin,  moulés  sur  le  canal.  Ces  canaux  sont 
es  par  une  zone  d'apparence  fibreuse  assez  résistante, 
es  sépare  du  tissu  graisseux  environnant.  Ils  aboutis- 
en  arrière  quelquefois  à  des  poches,  paraissent  avoir 
)aroia  fibreuses  et  finalement  communiquent  avec  les 
:es  lombaires. 

FLEXIONS,  —  Diverses  particularités  nous  semblent  de- 
être  notées  dans  cette  observation.  Tout  d'abord  nous 
lierons  l'attention  sur  la  difrlculté  du  diagnostic  de  la 
lur,  qui  présentait  cliniquement  tous  les  caractèrea 
)  collection  purulente  pyélitique;  ce  diagnostic  ne 
ait  être  fait  que  par  la  ponction  exploratrice  qu'on  de- 
X>ujours  pratiquer  avant  toute  intervention.  Quanta 
irvention  chirurgicale,  on  voit  quelle  en  aurait  été  la 
ité  dans  un  cas  pareil  à  celui-ci,  où  la  tumeur  adhère 
lement  à  la  veine  cave,  qu'on  ne  peut  séparer  que  par 
isection.  C'est  là  un  fait  sur  lequel  nous  tenons  à  ap- 

l'attention;  on  devra  toujours  l'avoir  présent  à  l'es- 
lorsqu'on  voudra  pratiquer  une  néphrectomie  pour 
lésion  qui  sera  accompagnée  de  phénomènes  inflam- 
ircs.  Quant  à  la  pathologie  de  la  tumeur  que  noua 
mtona,  un  premier  fait  évident  saute  aux  yeux;  il 
3  une  pyélite.  Quant  à  la  cause  de  cette  pyélite,  ches 
)mme  qui  n'a  jamais  été  sondé,  qui  n'a  pas  de  tétré- 
ment,  nous  n'hésitons  pas  à  la  voir  dans  la  blennor- 
le.  La  blennorrhagie  peut  être  cause  de  pyélites  tout 
ne  elle  est  cause  do  néphrites,  et  au  début  même  de 
année  nous  avons  eu  l'occasion  de  présenter  à  la  So- 
une  pièce  de  pyélite  pseudo-membraneuse,  que  nous 
is  considérée  comme  étant  d'origine  blennorrhagique. 

donc  une  pyélite,  pyélite  d'origine  blennorrhagique, 
te  profonde  dans  le  cas  que  nous  présentons,  puis- 
le  s'est  accompagnée  de  la  production  de  calculs.  Y 
un  rapport  entre  cette  pyélite  et  la  genèse  de  la  tumeur 
lateusequi  a  pris  la  place  du  parenchyme  rénal?  Pour 
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trancher  cette  question,  nous  avons  recherché  ce  que  les 
auteurs  avaient  dit  du  lipome  du  rein,  et  nous  avons  été 
frappé  dès  l'abord  de  la  confusion  qui  régnait  dans  ce 
sujet.  On  englobe  le  plus  souvent  dans  une  même  descrip- 
tion générale  l'épaississement  lipomateux  de  l'atmosphère 
cellule-adipeuse  périrénale^  sorte  de  lipome  capsulaire,  les 
lipomes  limités,  encapsulés  du  rein  et  enfin  les  substi- 
tutions lipomateuses  analogues  à  celle  que  nous  présen- 
tons (1). 

L'épaississement  lipomateux  de  Tatmosphère  cellulo- 
adipeuse  périnéale  se  rencontre  fréquemment  dans  les  cas 
de  néphrite  ;  nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  le 
constater.  Dans  quelques  cas,  cet  épaississement  atteint 
des  proportions  considérables,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
une  planche  de  l'atlas  de  Carswell  (2),  ainsi  que  Dupuy- 
tren  (3)  et  Bricheteau  (4)  en  rapportent  des  exemples.  Les 
cas  de  lipome  limité,  encapsulé  du  rein  sont  rares.  Go- 
dard (5)  en  cite  un  cas  qui  lui  a  été  communiqué  par  Ro- 
^in.  Grawitz  (6)  les  regarde  comme  étant  le  résultat  d'une 
inclusion,  pendant  la  vie  fœtale,  d'une  partie  des  capsules 
surrénales.  Ce  serait  aux  dépens  de  ces  débris  de  capsule 
que  se  développeraient  ultérieurement  les  lipomes  du  rein. 
Quant  aux  transformations  lipomateuses  proprement  dites 
ou  substitutions  graisseuses,  elles  sont  de  deux  variétés  : 
les  unes  accompagnent  la  néphrite  interstitielle  simple,  les 
autres  paraissent  liées  à  l'existence  d'une  pyélite.  Dans  les 
premières,  la  graisse  apparaît  par  ilôts,  sous  forme  de  dé- 
pôts multiples,  se  substituant  par  places  au  tissu  rénal. 
Nous  avons  eu  l'occasion,  il  y  a  trois  ans,  de  trouver  dans 


(!)  Cette  confusion  est  faite  par  Virchow,  ordinairement  si  précis. 
Pathologie  des  tumeurs,  traduction  P.  Aronssehn,  Paris,  1867, 
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diseases^  London,  1338.  Art.  Atrophy,  planche  I,  fig.  4  et  5. 

(3)  Oruveilhier.  Essai  d'an.  pathoL  Paris  1816,  t.  I,  p.  192, 
cité  par  Godard.  Recherches  sur  la  substitution  graisseuse  du 
tein  (Gaz.  médic.y  1859,  p.  379). 

(4)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1841,  t.  IIÎ, 
p.  616. 

(5)  Loc.  cit.,  p   397. 

(6)  Arch.  de  Virchow,  t.  XCIII  et  Deutsche  medicinisché 
wochenschrift,  1884. 
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une  autopsie  un  rein  de  cette  espèce.  Dans  les  derniers,  les 
plus  fréquents,  la  substitution  lipomateuse  paraît  liée  à 
l'existence  d'une  pyélite,  pyélite  qui  est  profonde,  calou- 
leuse.  C'est  ce  qui  existait  dans  notre  observation,  c'est  ce 
qu*on  note  dans  les  observations  de  Barth  (1),  deNonat(2), 
de  Baader  (3),  de  Bauché  (4),  de  Norman  Moore  (5).  Dans 
ces  cas,  la  substitution  graisseuse  se  fait  par  production 
de  tissu  graisseux  autour  du  bassinet,  puis  des  calices,  etc. 
Cela  peut  se  constater  de  la  façon  la  plus  nette  sur  cette 
seconde  pièce  que  je  vous  présente.  Elle  provient  d'un  ma- 
lade, âgé  de  39  ans,  mort  des  symptômes  d'empoisonne- 
ment urineux  chronique,  à  la  suite  d'une  Infiltration  d'u- 
rine. A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé,  en  même  temps 
qu'une  pneumonie  hypostatique,  des  rétrécissements  uré- 
thraux  et  une  vessie  petite,  à  colonnes,  des  lésions  du  rein 
gauche,  sur  lesquelles  nous  désirons  appeler  l'attention. 
En  examinant  ce  rein  par  sa  face  externe,  on  constate  qu'il 
existe  autour  du  bassinet  une  masse  graisseuse  épaisse, 
mêlée  de  tissu  fibreux,  adhérente  à  sa  face  externe  et  for- 
mant une  sorte  de  tumeur  à  ce  niveau  ;  l'ouvrant  ensuite, 
on  trouve  des  infarctus  d'urate  d'ammoniaque,  disposés  en 
traînées  dans  sa  substance  pyramidale  et  un  bassinet  di- 
laté, enflammé,  à  parois  très  épaisses,  contenant  dans  son 
intérieur  un  calcul  friable,  rugueux,  jaunâtre,  qui  se  pro- 
longe dans  les  calices  également  dilatés  ;  de  plus,  et  c'est 
là  le  point  sur  lequel  nous  désirons  appeler  l'attention,  la 
masse  fibro-graisseuse  épaisse,  que  nous  avons  signalée  à 
la  face  externe  du  bassinet,  se  prolonge  le  long  des  ca- 
lices et  pénètre  la  substance  rénale  en  se  substituant  à 
elle*  Nous  avons  donc  là,  en  quelque  sorte,  le  début  d'un 


'  (1)  Société  dnatomiquef  1835,  p.  68. 

(2)  Godard.  Loc.  ciL,  p.  399. 

(3)  Joseph  Baader.  Observationes  medHm  in  thésaurus  dis- 
sertationum  programmatum  aliorumque  opuscularum  selec- 
tissimorum  ad  ommen  medii^inœ  ambitum  pertinentium  de 
Eduardus  Sandifort.  Lugduni  Batavorum  MDCOLXXVIII , 
vol.  III,  p.  41,  cité  par  Godard,  p.  399. 

(4)  Bauché.  Soc.  anat.,  novembre  1853,  cité  par  J.  Gruveilhier. 
Traité  d'anatomîe  pathologique  générale,  Paris  1856,  t.  III, 
I).  296. 

"  (5)  Bland  Sutton.   Royal  médical  and  surgical  soçiety  (Gaz. 
hebdomad,  14  août  1885,  p.  541). 
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processus  qui,  poussé  à  l'extrême,  aurait  abouti,  comme 
sur  la  première  pièce  que  nous  vous  avons  montrée,  à  une 
substitution  lipomateuse  presque  complète  du  reiin.  Il 
s'agirait  là,  par  conséquent,  de  formations  lipomateuses 
d'origine  purement  inflammatoire,  hypothèse  déjà  émise 
il  y  a  longtemps,  mais  un  peu  tombée  dans  l'oubli. 

18.  M.  Besançon  présente  un  cas  de  rétrécissement 
mitral  excessif  trouvé  chez  une  femme  de  54  ans.  La  val- 
vule mitrale  est  remplacée  par  une  membrane  feutrée 
formant  plancher  et  ne  laissant,  pour  le  passage  du  sang, 
que  deux  petits  orifices,  dont  le  plus  grand  mesure  de  5  à 
6  millimètres  de  diamètre.  L'oreillette  gauche  n'est  pas 
dilatée  et  ne  renferme  pas  de  caillot. 

19.  M.  Parmbntibr  présente  un  cas  de  thrombose  de 
Vàrtère  poplité  ohez  un  tuberculeux.  Ce  malade,  porteur 
de  cavernes,  ne  présentait  pas  de  lésion  cardiaque  ni 
d'athérome.  Il  semble  qu'on  ait  affaire  à  une  thrombose 
cachectique. 

M.  GoRNiL  rappelle  que  ces  gangrènes  sèches  sont  rares 
chez  les  tuberculeux.  Il  serait  intéressant  ici  de  chercher 
s'il  y  a  des  bacilles  dans  le  caillot. 

ÉLECTION 

M.  Massalongo,  de  Vérone,  est  nommé  membre  corres« 
pondant  étranger. 


Séànee  du  31  juillet  1885. 
Présidence  ï>b  M.  Cornil. 


20.  Sarcome  névrogliqu^  (glyosarcome  de  Virchow)  dé- 
veloppé dans  la  partie  postérieure  des  ventricales  laté- 
raux ;  par  Paul  Berbbz,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  26  ans,  entre  à  la  fin  de  mars 
1885  à  la  Charité  (service  de  M.  Féréol). 
Antécédents.  Le  grand>«père  maternel  est  mort  dans  une 
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crise  de  délire  alcoolique.  Le  père  est  bien  portant;  il  ^ 
54  ans.  La  mère,  âgée  de  49  ans,  a  quelquefois  les  jambeé 
enflées  ;  elle  a  des  battements  de  cœur.  Deux  oncles  et  une 
tante  germains  sont  morts  dans  des  asiles  d'aliénés.  Jus- 
qu'à 1  âge  de  15  ans  la  santé  a  été  excellente  ;  à  partir  de 
cet  âge,  le  malade  entra  comme  garçon  chez  un  marchand 
de  vins  ;  il  s'habitua  très  vite  à  boire  de  l'eau-de-vie  et  de 
Tabsinthe.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  il  eut  des  cauche- 
mars, du  tremblement  et  des  pituites  tous  les  matins.  Il 
mena  cette  existence  pendant  4  ans.  A  19  ans,  il  se  plaça 
comme  garçon  d'office  dans  un  restaurant  ;  il  but  beau- 
coup moins,  mais  devint  hypochondrîaque,  soupçonneux; 
il  se  figura  qu'il  avait  des  pertes  séminales.  Il  faut  dire 
que  depuis  plusieurs  années,  il  s'était  livré  d'une  manière 
assidue  à  la  masturbation.  En  même  temps,  il  avait  des 
rêves  terrifiants,  des  vertiges  en  se  levant  ;  dans  la  jour- 
née, il  avait  toujours  envie  de  dormir.  Effrayé  de  son  état, 
il  se  présente  dans  plusieurs  hôpitaux  :  on  se  contente  de 
lui  faire  des  prescriptions  toniques  ;  on  lui  ordonne  des 
douches,  mais  on  ne  le  reçoit  pas. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  le  malade  a  des  allures 
singulières  ;  nous  suspectons  longtemps  la  simulation. 
C'est  un  garçon  de  grande  taille,  blond,  au  teint  un  peu 
ictérique,  aux  yeux  éteints,  qui  se  couche  et  se  lève  sans 
raisons,  parlant  très  peu  et  marmottant  des  mots  entre- 
coupés. Nous  lui  recommandons  de  nous  garder  ses  selles 
pour  voir  si  réellement  elles  sont  mélangées  à  du  sperme. 
Jamais  nous  n'avons  pu  constater  la  présence  de  la  li- 
queur séminale.  Au  bout  de  quelques  jours,  nous  voyons 
l'ictère  se  prononcer  davantage;  en  même  temps,  la  figure 
du  malade  prend  un  aspect  spécial,  elle  grimace,  l'œil 
gauche  reste  obstinément  fermé,  les  traits  du  visage  sont 
tendus  du  côté  gauche,  comme  s'il  souffrait  ;  interrogé,  il 
dit  que  non,  qu'il  est  mieux  comme  ça,  il  voit  très  bien 
des  àeux  yeux.  Les  bruits,  la  lumière  l'irritent  ;  il  se  tapit 
dans  son  lit,  le  visage  dans  l'oreiller*  Les  fonctions  intel- 
lectuelles se  troublent  de  plus  en  plus  ;  le  malade  va  uri- 
ner derrière  les  lits  de  ses  voisins  ;  il  crache  à  droite  et  à 
gauche  ;  il  se  lève  et  se  promène  d'un  air  hébété  dans  la 
salle. 

A  partir  de  ce  moment,  c'est-à-dire  à  partir  du  mois  de 
juin,  nous  remarquons  que  sa  marche  est  titubante.  Il  va 
droit  devant  lui  et  oscille  comme  un  homme  ivre  ;  ses 
jambes  fléchissent  sous  lui  ;  il  est  fatigué  aussitôt  qu'il  est 
levé  et  il  se  recouche.  Les  réflexes  sont  normaux  ;  Texa^ 
men  extérieur  ne  révèle  rien  autre  chose  que  la  teinte 
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franchement  ictérique  et  non  jaune  paille  du  tégument. 
Il  n'a  pas  eu  de  fièvre  un  seul  instant  ;  la  peau  n'est  pas 
chaude  ;  la  face,  à  part  cette  espèce  de  tic  dont  nous  avons 
jmrié,  est  assez  normale  ;  les  pupilles  sont  égales  ;  rœil 
^uche  est  fermé,  mais  le  malade  Touvre  quand  on  Vy 
invite.  Il  n'y  a  pas  de  strabisme.  L'auscultation  du  poumon 
ne  révèle  rien  ;  rien  au  cœur.  La  recherche  d'une  syphilis 
antérieure  est  faite  avec  soin,  nous  n'en  trouvons  aucune 
trace.  Pas  de  tubercules  des  testiculeë.  On  prescrit  un 
régime  aussi  tonique  que  possible  ;  on  donne  aussi  2  gr. 
d'iodure  de  potassium  par  iour. 

Vers  le  15  juin,  le  malade  qui  ne  se  lève  plus  et  est  de- 
venu gâteux,  le  malade,  dis-je,  se  met  à  vomir  tout  ce 
qu'il  mange;  très  vorace,  il  mange  le  pain  qu'il  prend  aux 
voisins,  il  vomit  presque  aussitôt  après  avoir  mangé. 

Le  2.5  juin,  à  la  contre-visite  du  soir,  nous  l'examinions 
dans  son  lit  ;  les  deux  yeux  ouverts  et  regardant  fixement 
devant  lui  ;  il  répondait  à  peine  aux  questions  que  je  lui 
posais,  quand,  tout  d'un  coup,  ses  yeux  se  convulsèrent 
en  dedans  ;  ses  deux  bras  se  raidirent,  la  tète  sHnclina  à 

^gauche  et  tout  le  corps  fut  bientôt  agité  par  des  mouve- 
ments convulsifs  qui  durèrent  environ  10  minutes.  Après 

;la  crise,  le  malade  demeura  comme  anéanti,  ne  parlant 
plus  ;  il  dormit  pendant  toute  la  soirée  et  toute  la  nuit;  il 
ne  reprit  le  semblant  d'intelligence  qui  lui  reste  que  le 
lendemain.  A  partir  de  cette  attaque,  le  malade  eut  un 
strabisme  convergent  très  manifeste  ;  mais  il  n'y  eut 
jamais  de  cécité  absolue. 

Jusqu'à  la  f^n  de  juillet,  où  il  est  mort,  le  malade  a 
décliné  rapidement;  il  n'a  plus  fait  un  mouvement  dans 
son  lit,  il  s'est  mis  à  mâchonner.  Quand  on  l'interrogeait, 

,il  ne  répondait  plus.  Deux  jours  avant  sa  mort,  le  22  juil- 
let, il  tomba  dans  le  coma  ;  ne  se  livra  plus  aux  mouva- 

rments  de  carphologie  qui  lui  étaient  habituels  et  il  mourut 

isans  nouvelle  crise  épileptiforme.  Depuis  plusieurs  jours, 
on  ne  pouvait  plus  réussir  à  l'alimenter. 
Autopsie.  —  L'autopsie,  faite  le  lendemain  de  la  mort, 

.  nous  permit  de  constater  l'intégrité  absolue  des  viscères 

,  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen.  Les  poumons^  sans  appa- 
rence de  tubercules,  étaient  un  peu  engoués  dans  leur 

-  partie  postérieure.  Le  cœur  était  normal,  l'aorte  était  un 
peu  enflammée  dans  son  revêtement  endotbélial;  on  voyait 

.  2^u-dessus  des  valvules  sigmoîdes,  une  vascularisation 
assez  accentuée  avec  quelques  plaques  blanches.  Les  vis- 
cères abdominaux  étaient  absolument  sains..  Quand  nous 
eûmes  enlevé  la  calotte  crânienne  et  retiré  le  cen;eau, 

soc.  anat.  24 
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nous  fûmes  assez  étonné  de  ne  trouver  aucune  altération 
apparente  des  méninges.  Le  cerveau,  examiné  extérieure- 
ment ne  présentait  rien  d'anormal.  Nous  voulûmes  alors 
séparer  les  deux  hémisphères  et  nous  fûmes  très  surpris 
de  trouver  dans  les  ventricules  latéraux,  au  niveau  du  tri- 
gone  et  appuyée  sur  le  bourrelet  du  corps  calleux  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  non  adhérente 
au  tissu  nerveux,  mais  qui  semblait  accolée  aux  plexus 
choroïdes.  Cette  tumeur  très  mobile  avait,  par  simple 
compression,  érodé  la  couche  optique  du  côté  gauche.  Les 
ventricules  ne  contenaient  qu'une  quantité  peu  appréciable 
de  liquide.  Les  parties  voisines,  à  l'exception  de  la  couche 
optique,  étaient  respectées  par  la  tumeur.  Les  bandelettes 
optiques  et  les  tubercules  quadrijumeaux  avaient  dû  sup- 
porter le  poids  de  la  tumeur  comme  semblait  l'indiquer 
un  tassement  très  apparent  de  ces  mômes  tubercules. 

V examen  histologique  de  la  tumeur,  fait  en  commun 
avec  notre  ami  Dubar  du  laboratoire  des  cliniques  de  la 
Charité,  nous  a  montré  que  cette  tumeur  dure,  épaisse 
dans  toutes  ses  parties,  avec  des  bosselures  à  sa  surface, 
présentait  tous  les  caractères  du  sarcome  névroglique  que 
Wirchow  a  appelé  glyo-sarcome.  On  y  trouve  en  effet  des 
points  qui  offrent  tous  les  caractères  du  sarcome  fascicule, 
c'est->à«dire  des  faisceaux  de  cellules  allongées  entrecroi- 
sées en  tous  sens  ;  en  d'autres  endroits,  la  tumeur  n'est 
plus  formée  que  par  des  cellules  à  protoplasma  peu  con« 
sidérable  qui  siègent  au  milieu  de  filaments  fins  unis  entre 
eux,  de  façon  à  former  une  espèce  de  réticulum.  Cette 
tumeur  est  très  riche  en  vaisseaux  sanguins. 


Réflexions.  —  On  peut,  pensons-nous,  rapprocher  cette 
tumeur  de  celle  dont  M.  le  professeur  Oornil  a  donné  la 
description  dans  son  manuel  d'histologie  pathologique.  La 
tumeur  décrite  par  M.  Cornil  était  constituée  par  un  en- 
semble de  bourgeons  accolés.  Ces  bourgeons  avaient  Tair 
de  servir  d'enveloppe,  d'étui,  pour  ainsi  dire,  à  un  ou 
plusieurs  vaisseaux  qui  les  parcouraient  dans  le  sens  de 
Taxe.  Ces  vaisseaux  se  laissent  facilement  envahir  par  la 
dégénérescence  calcaire.  Le  mamelon  sarcomateux  lui* 
même  est  tapissé  à  sa  surface  libre  de  longues  cellules 
épithéliales  ou  épithélioïdes.  Au  point  de  vue  clinique, 
cette  observation  contient  aussi  son  enseignement.  En 
Tabsence  de  to,ute  syphilis  antérieure  capable  de  produire 
une  gomme  cérébrale,  nous  avons  pensé  à  la  tuberculose 
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méiUngée  ;  cependant,  l'absence  presque  absolue  de 
noménes  corticaux,  le  peu  de  localisation  des  sympl 
noua  faisaient  douter  de  notre  diagnostic.  Cette  obs 
tionpeut  chercher  à  prouver  combien  peu  réagisse 
ventricules  et  l'épendyme  quand  la  tumeur  se  1 
lentement.  Les  vomissements,  un  peu  de  strabisi 
l'attaque  épileptiforme  ont  été  les  seules  manifestatio 
latumeur  ainsi  localiaée.  Remarquons  de  plus  que 
tumeur  easentieliement  ventriculaire  s'est  accompj 
pendant  longtemps  au   début  de  phénomènes  paychi 

M.  Chantemesse  rappelle  que  M.  Rendu  a  publié  u 
de  tumeur  semblable,  siégeant  à  la  partie  poatérieu 
la  couche  optique,  ayant  comprimé  la  veine  de  Gai 
déterminé  de  l'hydrocéphalie. 

a.  GoRNiL  rapproche  de  celui-ci  les  faits  ou  on  ava 
avoir  affaire  à  des  gliomes,  et  où  on  trouvait  la  tu 
constituée  par  des  végétations  conjonctives  reconverti 
de  l'épithélium  et  incrustées  de  sela  calcaires.  M, 
mann  a  publié  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  il  a'ag 
d'une  tumeur  éptthéllale  développée  aux  dépens  de  1' 
dyme. 

21.  M,  Oamescasse  présente  un  cas  do  mal  de  Poi 
la  lésion  très  limitée,  n'occupant  que  l'union  des  troit 
et  quatrième  lombaires,  n'en  a  pas  moins  produit  q 
énormes  collections  purulentes,  qui  sont  venues  s'ou' 
la  fesse,  à  l'aine,  à  la  crête  iliaque  et  ont  disséqué  toi 
fosse  iliaque. 


Au  cours  des  recherches  que  nous  faisons  depuis 
ques  mois  sur  le  microbe  de  la  syphilis,  nous  avons 
taté  certains  faits  nouveaux  que  nous  venons  commun 

à  l'Académie. 

Noua  avons  trouvé  dans  la  sécrétion  normale  et 
quelques  sécrétions  pathologiques  mais  non  ayphilit 
des  organes  génitaux,  à  l'orifice  anal  et  rarement  aill 
un  bacille  identique  morphologiquement  et  par  ses 
tions  colorantes  à  celui  que  Lustgarten  a  signalé  ca 
spécial  à  la  syphilis. 

Comme  celui  de  Lustgarten,  notre  bacille  a  une  gi 
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ressemblance  de  forme  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  e 
présente  plusieurs  des  réactions  colorantes  considérées 
jusqu'à  aujourd'hui  comme  appartenant  exclusivement  à 
ce  bacille  et  à  celui  de  la  lèpre.  Il  se  colore  par  la  méthode 
d'Ehrlich  à  la  fuchsine,  reste  très  bien  coloré  après  traite- 
ment par  l'acide  nitrique  au  tiers,  supporte  la  double  colo- 
ration, et  ne  se  distingue  dans  ces  circonstances  du  bacille 
de  Koch  que  par  une  moindre  résistance  à  Faction  décolo- 
rante de  l'alcool  après  le  traitement  par  Tacide  azotique. 
En  outre,  il  se  colore  comme  celui  de  la  tuberculose  par  la 
méthode  de  Gibbes  et  par  celle  de  Frânkel,  à  la  fuchsine 
et  au  bleu  de  méthylène  ou  à  la  vésuvine.  La  méthode 
d'Ehrlich  au  violet  de  niéthyle  donne  des  résultats  presque 
nuls.  Après  le  traitement  par  Tacide  nitrique,  et  avant  le 
lavage  à  l'alcool,  on  peut  voir  quelques  bacilles,  mais  ils 
sont  mélangés  à  d'autres  microbes  restés  colorés.  Après 
le  lavage  par  l'alcool,  la  décoloration  est  à  peu  près  com- 
plète. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Lustgarten,  son  bacille, 
comme  le  nôtre,  se  colore  par  la  méthode  d'Ehrlich  à  la 
fuchsine,  résiste  aux  acides  et  supporte  très  bien  la  double 
coloration  après  traitement  par  la  méthode  au  violet  de 
gentiane,  permanganate  de  potasse  et  acide  sulfureux. 
C'est  surtout  par  l'éosine  que  la  double  coloration  est  belle. 
Notre  bacille  nous  a  semblé  plus  grêle  et  moins  granuleux 
que  celui  de  la  tuberculose.  Sa  longueur  est  très  variable 
comme  celle  du  bacille  de  Koch,  quoique  on  trouve  peut- 
être  un  plus  grand  nombre  de  spécimens  courts.  Cette 
longueur  varie  de  2  à7  f/.;  son  épaisseur  est  à  peu  près  de 
.'^10  de  (X.  Il  a  une  relation  presque  constante  avec  les  celr 
Iules  épithéliales  à  l'intérieur,  à  la  surface,  et.au  voisinage 
desquelles  on  le  trouve  surtout.  Nous  ne  l'avons  nulle  part 
rencontré  en  aussi  grand  nombre  que  dans  certains  cas  de 
smegma  préputial  et  vulvaire. 

Voulant  vérifier  ce  que  Lustgarten  avait  avancé  sur  les 
relations  de  son  bacille  avec  la  syphilis,  nous  avons,  sui- 
vant rigoureusement  sa  méthode,  coloré  des  coupes  très 
nombreuses  de  huit  cas  de  produits  syphilitiques  et  nous 
n'avons  pu  l'y  trouver.  Dans  55  cas  de  sécrétions  de  chan- 
cres indurés  et  de  syphilides  variées,  nous  l'avons  rencon- 
tré 33  fois. 

Nos  recherches  dans  d'autres  sécrétions  pathologiques 
non  syphilitiques  qui  portent  sur  34  cas  nous  ont  permis 
de  trouver  un  bacille  identique  à  celui  de  Lustgarten  dans 
6  cas.  dont  5  se  rapportent  à  des  lésions  des  organes  géni- 
taux.  Sur  18  cas  de  sécrétions  normales,  dont  14  se  rappor* 
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tent  au  smegma  préputial  et  vulvaîre,  nous  avons  rencon- 
tré ce  même  bacille  10  fols,  toujours  aux  organes  génitaux 
et  à  la  marge  de  l'anus.  Dans  les  autres  cas,  nous  avons 
recherché  notre  bacille  dans  divers  endroits  du  corps,  à  la 
bouche,  dans  les  fosses  nasales,  à  la  surface  de  la  conjonc- 
tive, dans  le  conduit  auditif,  à  la  tête,  aux  pieds  et  dans 
quelques  plis  cutanés.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  l'y 
constater. 

Nos  recherches  ne  sont  pas  encore  assez  multipliées 
pour  pouvoir  dire  qu'on  ne  le  trouve  pas  ailleurs  que  dans 
lés  endroits  où  nous  l'avons  vu;  mais  sa  présence  aux 
organes  génitaux  normaux  explique  peut-être  sa  constata- 
tion fréquente  dans  les  sécrétions  pathologiques  syphiliti- 
ques ou  autres  de  ces  organes.  Il  se  peut  aussi  qu'il  pé- 
nètre à  travers  les  ulcérations  ou  érosions  cutanées, 
spécifiques  ou  non,  si  fréquentes  dans  ces  régions,  et  que 
de  cette  façon  il  arrive  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  tissus  où  on  pourrait  le  constater  à  Texamen  histolo- 
gique. 

L'existence  dans  une  sécrétion  normale  d'un  bacille  qui 
a  une  grande  ressemblance  morphologique  et  colorante 
avec  celui  de  la  tuberculose  est  d'une  grande  importance 
et  doit  inspirer  beaucoup  de  réserve  au  diagnostic  de  la 
tuberculose  fait  d'après  l'examen  des  sécrétions  ou  liquides 
pris  à  la  surface  des  plaies. 

Il  faudra  surtout  tenir  compte  de  ces  faits  nouveaux 
dans  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l'urine,  la  sécré- 
tion vaginale  et  dans  les  matières  fécales.  Un  diagnostic 
sûr  ne  pourra  être  porté  qu'après  s'être  entouré  des  plus 
grandes  précautions. 

Nous  avons  fait  des  essais  d'inoculation  aux  animaux  et 
de  culture,  mais  nos  recherches  sont  encore  en  voie  d'exé- 
cution et  nous  nous  réservons  de  communiquer  plus  tard 
les  résultats  que  nous  obtiendrons. 

Nous  continuons  aussi  nos  recherches  sur  les  conditions 
biologiques  de  ce  bacille,  spécialement  sur  sa  localisation 
et  sa  fréquence  dans  les  diverses  régions  de  Torganisme. 

Nous  exposerons  avec  tous  leurs  détails  les  divers  points 
que  nous  venons  seulement  de  signaler  dans  un  mémoire 
avec  planches  qui  paraîtra  dans  le  numéro  d'octobre  des 
Archives  de  physiologie. 

Conclusions  :  1^  Il  existe  dans  quelques  sécrétions  nor- 
males de  l'organisme  un  bacille  qui  n'a  pas  été  signalé 
jusqu'à  présent  ;  2^»  ce  bacille  est  identique  par  sa  forme  et 
se»  réactions  colorantes  à  celui  que  Lustgarten  a  décrit 
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-T  spécial  à  la  eyphilia;  3"  il  se  peut  que  le  baoilte 
uatgarten  &  trouvé  dans  les  coupes  de  produits  et 
is  sécrétions  syphilitiques  ne  soit  que  ce  bacille  ba- 
'  notre  bacille  a  une  grande  ressemblance  de  forme 
I  bacille  de  la  tuberculose  et  présente  plusteura  des 
nâcoloraQtes,considéréea  jusqu'ici  comme  spéciales 
lUe  de  Koch  et  à  celui  de  la  lèpre  ;  5°  il  se  distingue 
lille  de  la  tuberculose,  en  dehors  de  sa  moindre 
)ur  et  de  son  aspect  moins  granuleux,  conditions 
as  à  apprécier  dans  un  examen  isolé,  par  sa  moindre 
Qce  à  l'alcool  après  coloration  par  la  fuchsine  et  trai- 
:  par  l'acide  nitrique;  il  s'en  distingue  en  outre  pur 
ces  des  colorations,  d'après  la  méthode  d'Ehrlich 
[et  de  méthyle;  6°  dans  le  diagnostic  clinique  de  la 
ulose  fait  par  l'examen  histologique  des  sécrétions 
ra  tenir  compte  de  ces  faits. 

Iabès  a  recherché  le  bacille  de  la  syphilis  avec  la  mé- 
de  Lustgarten  et  Koch,  et  l'a  trouvé  non  seulement 
;s  sécrétions  spéciûques  des  organes  génitaux,  mais 
dans  les  manifestations  syphilitiques  siégeant 
8  qu'aux  organes  génétaux,  dans  les  gommes  par 
le,  ce  que  MM.  Alvarez  et  Tavol  ne  semblent  pas 
ait.  Leurs  recherches  n'infirment  pas  la  découverte 
!tgarten,caril  est  possible  que  les  bacilles  présentés 
lï,  Alvarez  et  Tavel  n'aient  aucun  rapport  avec  celui 
itgarten,  si  ce  n'est  une  grande  analogie  de  forme 
imensions. 

t  bon  de  noter  que,  lors  de  ses  recherches  sur  la 
Lilose,  M.  Babés  a  examiné  de  nombreux  cas  de  lé- 
ividemment  syphilitiques,  sans  y  trouver  jamais  de 
qui  fût  semblable  à  celui  de  Kooh. 
jOhnil,  résumant  la  discussion  sur  les  recherches 
.  Alvarez  et  Tavel,  fait  ressortir  l'intérêt  qu'il  y  a 
ir  qu'il  peut  exister,  dans  le  smegma  plus  ou  moins 
1,  des  bacilles  présenta,nt,  à  peu  de  choses  près,  les 
tns  du  microbe  de  la  tuberculose.  Peut-être  dans 
lup  de  cas  où  on  a  décrit  des  bacilles  de  tubercu- 
inito-urinaire  n'avait-on  affaire  qu'au  micro-orga- 
preaque  banal  dont  il  vient  d'être  question. 

ABÈ8  communiqua  à  la  Société  une  méthode  d'ease- 
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mencement  qui  lui  donne  de  bons  résultats  :  il  inocule 
successivement  quatre  tubes  d'agaragar;  pour  le  qua« 
trième,  il  n'attend  pas  qu'il  se  produise  une  opacité  dans 
le  milieu  de  culture,  et  s*en  sert  pour  inoculer  une  autre 
série  avant  que  la  transparence  soit  troublée.  Ce  procédé 
sert  à  isoler  les  bactéries  qui  poussent  lentement,  en  évi- 
tant celles  qui  végètent  très  vite. 

ZS*  Ostéite  centrale  de  la  colonne  vertébrale  lombaire. 
Autopsie  :  lésion  limitée  à  un  disque  vertébral  lombaire 
et  à  la  partie  correspondante  des  corps  vertébraux  ;  par 

M.  le  D'  Delorme,  chirurgien  de  Thôpital   militaire  Saint-Martin 
(Pièces  présentées  par  M.  Jean  Gamescasse). 

Le  nommé  B...,  sapeur-pompier,  âgé  de  24  ans,  entre  à 
Thôpital  le  31  décembre  1883.  Il  se  plaint  de  douleurs  peu 
intenses,  à  siège  irrégulier,  dans  le  membre  inférieur  droit 
sur  le  trajet  des  branches  dusciatique  et  surtout  du  crural. 

L'examen  de  la  fesse  révèle  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  soulevant  le  muscle  grand  fessier  dont  elle 
no  dépasse  pas  les  limites  inférieurement.  L'articulation 
coxo-fémorale  est  libre.  Le  blessé  a  marché  facilement 
jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital  ;  aucun  des  mouvements  com- 
muniqués n'est  douloureux,  et  la  pression  de  la  partie  an- 
térieure et  médiane  sous  l'arcade  crurale  ne  détermine 
aucune  sensation  pénible.  Oette  articulation  restant  in- 
demne, nous  avions  à  supposer  une  affection  ostéopathique 
de  la  colonne  vertébrale  ou  du  grand  trochanter  :  ou  une 
collection  tuberculeuse  externe  de  la  fesse.  Une  pression 
même  vigoureuse  exercée  sur  les  apophyses  épineuses  et 
les  apophyses  tranverses,  dorsales  et  lombaires,  ne  déter- 
mine aucune  douleur.  Il  en  est  de  même  quand  le  blessé 
étant  placé  sur  le  ventre,  les  membres  inférieurs  et  la  co- 
lonne vertébrale  maintenus  rigides  et  étendus  par  une 
énergique  contraction  des  muscles,  on  cherche  à  soulever 
le  malade,  ou  encore  on  exerce  une  pression  brusque  et 
vigoureuse  sur  les  talons.  Les  résultats  négatifs  fournis  par 
ces  examens,  et  l'absence  de  toute  douleur  à  la  pression 
exercée  à  travers  la  paroi  abdominale  relâchée  nous  font 
renoncer  à  l'idée  d'une  lésion  de  la  colonne  vertébrale. 

La  région  du  grand  trochanter  étant  seule  douloureuse 
nous  nous  rattachons  à  l'idée  d'une  carie  tuberculeuse  de 
cette  portion  de  Tépiphyse  fémorale,  bien  que  cette  lésion 
ne  nous  rendît  pas  compte  des  douleurs  accusées  sponta- 
nément aux  lombes  et  sur  le  trajet  du  crural.  L'interven- 
tion activeproposée,  estacceptée  parB....  Nous  pratiquons, 
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achevai  sur  la  région trochantérienne,  une  longue  încisioiti 
de  12  centimètres,  qui  donne  librement  issue  au  pus  sans . 
nous  permettre  de  constater  la  moindre  altération  de  Tos? 
sous-jacent.  Une  deuxième  incision  de  15  centimètres  tra- 
cée perpendiculairement  à  la  précédente  et  sur  son  milieu, 
à  travers  et  parallèlement  aux  fibres  musculaires,  met  à. 
découvert  la  cavité  de  la  fesse,  et  nous  permet  d'enlever 
une  masse  considérable  de  fongosités.  Le  plan  musculaire 
profond  de  la  fesse,  le  sciatique  constituaient  la  paroi  pos- 
térieure de  la  cavité  ;  la  face  profonde  du  grand  fessier  sa  . 
paroi  antérieure.  Après  avoir  débarrassé  la  poche  de  ses 
fongosités,  raclé,  ébarbé  toutes  les  parois  suivant  le  mode 
opératoire  habituellement  suivi  en  pareil  cas  ;  après  avoir 
exploré  avec  soin  du  doigi;  et  du  stylet  la  face  postérieure 
de  l'article  coxo-fémoral,  du  petit  et  du  grand  trochan ter 
sans  rien  trouver  ;  après  avoir  pressé  sur  le  ventre  et  sur  la  . 
région  inguino-crurale  et  bien  constaté  que  cette  pression  . 
n'amenait  pas  de  pus  au  niveau  du  petit  trochanter,  nous  ^ 
réunissons  nos  longues  incisions  par  deux  rangées  de  su-  > 
tures,  plaçons  des  drains,  et  pansons  antiseptiquement, 
nous  rattachant  en  désespoir  de  cause  à  Tidée  d'une  collec- 
tion tuberculeuse  des  parties  molles  de  la  fesse,  tout  en 
nous  rendant  bien  compte  que  cette  opinion  cadrait  mal 
avec  les  sensations  douloureuses  de  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse  accusées  par  le  blessé. 

Nous  n'insistons  pas  ici  sur  les  détails  fastidieux  des  . 
pansements  de  cet  homme,  qui  est  resté  dans  le  service 
pendant  dix-sept  mois,  sur  maintes  particularités  dont  le 
rappel  ne  pourrait  que  détourner  l'attention  que  nous  dési- 
rons fixer  sur  les  points  saillants  de  son  intéressante  his-  î 
toire.  Les  plaies  se  réunirent  d'abord  par  première  inten-  . 
tion  ;   les  drains  continuant  à  fournir  du  pus  en  petite 
quantité.  Mais  au  bout  de  plusieurs  semaines,  les  mouve-  • 
ments  du  malade  dans  son  lit  et  le  contact  incessant  du 
pansement  humide  et  des  liquides  sécrétés  par  les  plaies, 
les  désunit  en  partie,  et  nous  dûmes  panser  à  plat. 

Au  bout  de  trois  mois  les  choses  en  étaient  là,  et,  si  au 
point  de  vue  de  l'état  général,  le  blessé  avait  tiré  quelque  . 
profit  de  notre  intervention,  nous  n'avions,  en  somme,  rien  : 
gagné  au  point  de  vue  de  l'état  local  puisque  la  suppura-  • 
tion  n'était  pas  tarie,  O'est  alors  qu'après  un  nouvel  examen 
attentif  mais  négatif  de  la  colonne  vertébrale,  et  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale,  nous  nous  décidâmes  à  une  nou- 
velle intervention,  comptant  sur  la  poursuite  des  trajets 
fistuleux  pour  trouver  la  lésion  primordiale. 
,  Une  nouvelle  incision  transversale  de  15  centimètres,  puis 
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une  autre  do  1Ô  centimètres,  parallèle  au  nerf  sciatique 
que  suit  un  diverticule  tuberculeux,  remettent  à  découvert 
toute  la  région  profonde  de  la  fesse,  et  nous  permettent  de 
constater  :  l^des  dépôts  ostéophytiques  au  niveau  du  petit 
trochanter  et  de  l'insertion  du  psoas  ;  2°  la  dégénérescence 
fongueuse  de  lagaîne  de  ce  muscle  (la  curette  et  le  doigt 
ramènent  facilement  de  grosses  parcelles  de  ce  tissu). 
Force  nous  fut  alors  de  revenir  au  diagnostic  d'une  lésion 
vertébrale  dont  nous  placions  le  siège  un  peu  haut  pour 
expliquer  Tabsence  de  douleur  à  la  pression  à  travers  la 
paroi  abdominale,  et  sur  la  partie  latérale  droite  des  pre- 
mières lombaires.  Les  fongosités  externes  furent  abra- 
.sées  ;  le  sciatique  qui  en  était  recouvert  dans  l'étendue  de 
8  à  10  centimètres  en  fut  séparé  par  une  dissection  atten- 
tive rappelant  celle  qu'on  pratique  à  Tamphithéâtre.  Le 
blessé,  après  suture  de  ses  plaies,  fut  pansé  antiseptique- 
ment.  Même  réunion  immédiate  presque  complète  ;  même 
persistance  d'une  suppuration  peu  abondante  par  les  drains 
et  désunion  intermittente  des  plaies  sous  l'influence  des 
mouvements. 

Nous  attendîmes  cinqnouveaux  mois,  après  lesquels  nous 
proposâmes  à  notre  blessé  de  lui  faire  une  incision  posté- 
rieure à  l'exemple  d'autres  chirurgiens,  pour  assurer  en 
nous  rapprochant  du  foyer  osseux  un  écoulement  plus  facile 
aux  liquides  sécrétés,  et,  si  possible,  en  tarir  la  source  par 
des  injections  modificatrices  ou  par  une  intervention  chi- 
rurgicale active.  Le  blessé,  naturellement  apathique  et 
tellement  déprimé  qu'il  ne  se  soutenait  plus  que  par  des 
potions  alcooliques,  nous  prie  de  ne  pas  mettre  notre  pro- 
jet à  exécution.  Nous  ne  crûmes  pas  devoir  insister  et  l'au- 
topsie nous  démontra  que  nous  avions  eu  tort  de  ne  pas 
poursuivre  le  but  extrême  :  assurer  aux  liquides  un  écou- 
lement direct,  modifier  la  lésion  osseuse  par  des  topiques 
ou  par  une  intervention. 

Quatre  mois  se  passent  ainsi  :  Gomme  il  était  impossible 
d'obtenir  l'antisepsie  de  la  plaie  à  cause  de  sa  profondeur, 
de  ses  prolongements,  des  mouvements  incessants  du 
blessé,  la  suppuration  persiste  assez  abondante,  malgré  les 
topiques  antiseptiques  et  l'épaisse  couche  d'ouate  dont  la 
région  fessière  et  la  cuisse  étaient  entourées.  Nous  obser- 
vons alors  ce  singulier  phénomène  d'une  élévation  de  tem- 
pérature de  1  degré  1/2  tous  les  deux  ou  trois  jours,  chaque 
fois  qu'on  remplaçait  le  pansement.  Une  autoinoculation 
des  produits  septiques  de  la  plaie,  qui  saignait  à  chaque 
renouvellement  du  pansement,  quelque  soin  qu'on  mît  à 
l'exécuter,  rend  ttès  bien  compte  du  fait.  Signalons  encore 
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l'aDDarition  fréquente  pendant  cette  période  du  pus  vert  et 
bleu. 

s  iliaque  gauche.  Il  y  avait  onze  moia  environ  que 
eé  était  traité  dans  notre  service,  quand  il  se  plai- 

douleurs  assez  vivea  dansleventreet  dans  lacuieae 
.  Ces  douleurs  persistèrent  quelques  semaines  et 
suivies  de  l'apparition  au-desaua  du  pli  inguinal 

d'une  tumeur  fluctuante  du  volume  du  poing, 
înservant  plua  d'eapoir  de  guérir  notre  blesse,  nous 
mes  cette  collection  que  quand  la  peau  amincie  ne 
3rmit  pas  de  faire  autrement.  Il  s'écoula  environ  un 
le  pus  crémeux.  Nous  crûmes  à  la  propagation  de 
3  tuberculeuse  des  faces  latérales  droites,  des  verte- . 
tnbatres  à  leurs  faces  latérales  gauches.  Trois  se- 

après  l'ouverture  de  cette  collection  liquide,  une 
9  hémorrhagie  se  produisit  pendant  la  nuit  par  la 
igu in o- crurale.  Une  artère  d'une  certaine  impor- 
n  rapport  avec  le  foyer  s'étant  ulcérée,  un  tampon- 
;  fait  en  mon  absence  par  ie  médecin  de  garde  n'ar- 
sl'hémorrhagie.  Nous  agrandissons  nos  incisions 
ma  et  en  dehors,  et  par  cette  incision  classique  de 
ure  des  iliaques  noua  cherchons,  après  décollement 
toine  et  l'ablation  des  caillots  les  plua  superficiels 
ipliasent  la  plaie,  à  découvrir  les  vaisseaux.  L'écou- 
de  sang  étant  complètement  arrêté  et  ne  se  repro- 

pas,  malgré  le  nettoyage  volontairement  brutal  de 
,  nous  nous  contentons  d'exercerune  certaine  com- 
ïi  et  d'attendre  en  faisant  surveiller  le  blessé.  Cette 
hagie  se  reproduisit  huit  jours  après,  moins  abon- 
Bile  s'arrêta  par  le  tamponnement  de  la  plaie  et  la 
ssion  à  l'aide  d'une  épaisse  couche  d'ouate. 
.rition  d'une  poche  purulente  au-dessus  de  Ia 
laque  gauche.  Pendant  les  cinq  mois  de  survie  de 
is  n'avons  à  signaler  que  l'apparition,  deux  mois 
a  mort  :  1°  d'une  collection  purulente  au-dessus  et 

milieu  de  la  crête  iliaque  gauche.   Son  incision 

de  constater  une  dénudation  de  la  fosse  iliaque 
ondante,  peu  étendue  et  un  décollement  de  la  fosse 

externe  plus  considérable  ;  2°  de  l'arrêt  de  la  sup- 
ra à  droite,  près  de  trois  mois  avant  la  mort  ;  ce  que 
lie  expliquera  par  un  rétrécissement  du  canal  creusé 
pus  entre  le  psoas  iliaque  et  son  aponévrose  ;  3° 
Q  du  membre  inférieur  droit  d'abord,  puis  du  mem- 
irieur  gauche  des  .bourses  et  de  la  paroi  abdomi- 

lea  derniers  temps,  B.,.  était  arrivé  alors  au  der- 
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nier  degré  dd  la  oachexie,  il  était  pâle,  émacié  même  par 
une  fièvre  assez  intense  quotidienne,  38*  5'  à  39^  le  soir. 
Deux  jours  avant  sa  mort,  les  téguments  du  ventre,  près 
de  la  plaie  iliac^ue  gauche  et  ceux  de  la  face  antérieure  des 
cuisses  présentèrent  des  plaques  gangreneuses  marbrées 
et  noirâtres  et  la  suppuration  cessa.  Le  malade  s'éteignit, 
conservant  jusqu'au  dernier  moment  sa  pleine  connais- 
sance. A  diverses  pério.des  il  avait  été  pris  de  bronchite. 
Les  urines  n'avaient  pas  présenté  d'albumine. 

AuTOPSiK.  —  Disons  tout  d'abord,  pour  n'y  plus  revenir, 
que  tous  les  viscères  examinés  avec  soin  étaient  sains,  à 
l'exception  du  foie.  Bien  que  le  blessé  ait  été  souvent 
atteint  de  bronchites  pendant  la  durée  de  sa  maladie  et 
que  son  affection  obseuse  tuberculeuse  nous  ait  fait  pen- 
cher vers  l'idée  de  bronchii»  suspecte,  les  poumons  étaient 
remarquablement  sains.  Les  reins,  malgré  la  suppuration 
prolongée,  avaient  une  apparence  toute  normale. 

Le  foie  seul,  notablement  augmenté  de  volume,  était  d'un 
jaune  graisseux,  quoique  notablement  dur  à  la  coupe,  et 
présentait  les  signes  d'une  dégénérescence  graisseuse  et 
sciéreuse.  La  suppuration  persistante  et  l'usage  des  alcoo^ 
liques  à  haute  dose  que  nous  avions  permis  à  notre  blessé, 
quand  sa  guérison  nous  avait  semblé  impossible  et  qu'il 
ne  pouvait  plus  supporter  une  nourriture  substantielle, 
fournissent  la  raison  de  ce  processus. 

B...  ne  devait  nous  présenter  que  les  lésions  d'une  fu- 
berculose  osseuse  très  circonscrite^  peut-être  accessible  à 
une  action  chirurgicale  directe,  sans  lésion  viscérale  de 
même  nature. 

Passons  rapidement  sur  les  plaies  externes  :  A  droite^ 
les  grandes  incisions  verticales  et  horizontales  de  la  fesse 
sont  en  partie  réunies;  au  niveau  de  l'incision  trochanté- 
rienne,  plusieurs  fois  décollée,  le  trochanter  est  rugueux 
et  présente  quelques  ostéophytes.  Le  trajet  fistuleux  du 
psoas  iliaque  est  très  rétréci,  ses  parois  sont  formées  de 
fongosités  grisâtres,  fibreuses.  Le  muscle  psoas  iliaque  de 
ce  côté  est  transformé  en  une  masse  dense,  lardacée,  scié- 
reuse,  d'un  blanc  grisâtre,  dans  laquelle,  macroscopique- 
ment  parlant,  on  ne  voit  plus  de  muscle.  Cette  masse  en- 
globe les  vaisseaux  dont  elle  rétrécit  le  calibre,  se  confond 
avec  son  aponévrose,  à  laquelle  le  péritoine  lui-même 
adhère  en  quelques  points.  La  portion  abdominale  du  tra- 
et  fistuleux  qui  suivait  la  direction  des  fibres  du  muscle 
est,  comme  la  portion  fessière,  très  rétrécie  par  la  rétrac- 
tion des  tissas  qui  l'englobent.  Oe  qui  explique  la  diminu- 
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tion  très  sensible  de  la  suppuration  (par  Tobstacîle  apporte 
à  son  écoulement),  constatée  par  les  plaies  fessières  quel- 
que temps  avant  la  mort  C'est  là  d'ailleurs  le  processus  de 
guérison  de  ces  trajets. 

A  gauche  le  psoas  iliaque  présente  la  même  dégénéres- 
cence fibreuse  que  du  côté  opposé.  Là,  comme  à  droite,  le 
canal  de  la  plaie  est  rétréci,  les  vaisseaux  iliaques  sont  en* 
globes  et  leur  calibre  notablement,  diminué,  mais  la  veine 
iliaque  externe  est  de  plus  oblitérée  par  des  caillots  adhé- 
rents. Rappelons  que  c'était  de  ce  côté  que  s'étaient  pro- 
duites deux  hémorrhagies  abondantes,  et  que  nous  avions 
dénudé  les  vaisseaux  iliaques  externes;  mêmes  adhé- 
rences de  l'aponévrose  à  la  masse  musculaire  transformée, 
mêmes  adhérences  larges  au  péritoine.  De  ce  côté,  un 
diverticule  à  paroi  lisse  comme  celle  d'un  urèthre,  et  peu 
étendu,  se  prolongeait  vers  le  petit  bassin  sans  y  des- 
cendre. 

Si,  à  droite  comme  à  gauche,  les  longs  canaux  qui  déver- 
saient le  pus  dans  les  régions  fessière  et  inguino-crurale 
étaient  rétrécis  par  un  processus  sclérosique  de  leur  paroi 
et  des  tissus  environnants,  à  droite  comme  à  gauche  s'é- 
taient formées  de  nouvelles  collections  liquides  de  date  plus 
récente  et  plus  rapprochées  du  foyer  osiéopathique.  Elles 
correspondaient  toutes  deux  à  l'espace  costo-iliaque,  recou- 
vraient en  arrière  la  masse  du  carré  des  lombes,  inté- 
ressaient le  psoas  iliaque,  irrégulièrement  détruit  à  leur 
niveau,  et  étaient  en  communication  directe  avec  la  lésion 
osseuse. 

Plusieurs  mois  avant  la  mort  du  blessé,  que  dès  lors 
nous  considérions  comme  perdu,  nous  avions  ouvert  la 
collection  gauche  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Nous  n'a- 
vons d'aiïleurs  pas  cherché  à  établir  ses  connexions  avec 
la  ou  les  vertèbres  lésées. 

Lésions  de  la  colonne  vertébrale.  —  La  lésion  osseuse 
répondait  à  la  3®  et  à  la  4®  vertèbres  lombaires  et  au  disque 
qui  les  unit.  Les  parties  correspondantes  des  corps  à  l'union 
du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  leur 
diamètre  étaient  creusées  d'un  canal  complet  transversa- 
lement dirigé,  dont  les  extrémités  correspondaient  aux  col- 
lections lombaires.  Une  section  verticale  de  la  colonne 
lombaire  détachée  permet  de  se  rendre  un  compte  plus 
exact  du  siège  précis  et  des  caractères  de  la  lésion.  On 
constate  que  le  disque  intervertébral  qui  sépare  la  3®  de 
la  4«  vertèbre  lombaire  a  presque  complètement  disparu, 
sauf  en  avant  où  il  est  ossifié.  A  sa  place  est  creusée  une 
cavité  de  forme  triangulaire  à  la  coupe,  pouvant  admettre 
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l'extrémité  de  Tindex.  Elle  se  prolonge  en  avant  jusqu'à  la 
portion  du  disque  ossifié;  en  arrière,  elle  répond  par  sa 
base  au  grand  ligament  vertébral  commun  postérieur.  Le 
corps  de  la  4*  vertèbre  lombaire  a  disparu  en  arrière  dans 
une  faible  étendue;  celui  de  la  3^  a  été  détruit  dans  une 
plus  grande  étendue.  Par  contre,  au-dessus  de  la  cavité,  et 
séparée  d'elle  par  une  portion  du  disque  qui  fait  partie  de 
la  poche,  le  tissu  de  la  4*  vertèbre  présente  un  foyer  de 
ramollissement  à  contour  irrégulièrement  circulaire,  rem- 
pli par  de  la  moelle  rougeâtre  qui,  en  arrière,  s'arrête 
presque  à  la  lan^lle  osseuse  de  la  vertèbre,  s'étend  en 
avant  jusqu'à  la  moitié  du  diamètre  antéro-postérieur  et 
comprend  en  hauteur  les  deux  tiers  de  la  vertèbre.  Les 
parois  de  la  cavité  sont  tapissées  par  une  membrane  gri- 
sâtre à  surface  fongueuse,  irrégulière.  Cette  cavité  est 
remplie  de  pus,  et  on  y  trouve  de  plus  trois  petits  séques- 
tres de  tissu  épiphysaire  raréfié.  La  ligne  du  corps  des  ver- 
tèbres et  celui  des  apophyses  épineuses,  n'ont,  en  arrière, 
subi  aucun  déplacement.  L'ossification  du  disque  inter- 
vertébral, en  avant,  a  amené  à  son  niveau  la  production 
d'une  saillie  très  peu  accusée.  Les  lésions  du  disque  inter- 
vertébral et  des  vertèbres  constituaient  sur  la  pièce  fraîche 
les  seules  lésions  apparentes.  Sur  la  pièce  débarrassée  des 
tissus  mous,  on  en  constatait  d'autres  non  moins  intéres- 
santes, mais  secondaires.  C'étaient  des  stalactites  osseuses 
éburnées,  correspondant  surtout  au  cô.té  latéral  gauche  des 
2%  3e,  4®  et  5®  vertèbres  lombaires,  qu'elles  tendaient  à  sou- 
der. Ces  stalactites  étaient  moins  développées  à  droite. 
Elle  ne  correspondaient  pas  directement  à  la  poche  puru- 
lente. La  cavité  rachidienne  avait  ses  dimensions  nor- 
males. La  dure-mère,  protégée  par  le  ligament  vertébral 
commun  postérieur,  était  saine,  non  injectée,  et  les  élé- 
ments de  la  queue  de  cheval  ne  semblaient  pas  avoir 
souffert. 

RÉFLEXIONS.  Ce  cas  nous  paraît  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue:  1^  Il  constitue  un  bel  exemple  de  tubercu 
lose  d'un  disque  intervétébral  et  des  vertèbres  avoisi- 
nantes  ;  2''  le  degré,  le  plus  avancé  des  lésions  au  niveau 
du  disque  intervertébral  autorise  à  penser  qu'elles  ont  dé- 
buté à  ce  niveau.  La  lésion  de  la  quatrième  vertèbre  était 
de  date  toute  récente.  Elle  était  séparée  de  la  cavité  du 
disque  par  une  portion  de  ce  dernier.  Elle  paraît  être  le 
résultat  d*une  autoinoculation.  La  marche  clinique  indique 
que*  la  lésion  primitivement  localisée  dans  le  disque  s'est 
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d'abord  fait  jour  à  droite,  et  que  c&  n'est  que  consécutive- 
ment que  le  pus  a  fusé  à  gauche.  C'était  à  droite  que  se 
trouvaient  les  deux  orifices  les  plus  développés.  L'incision 
lombaire  préconisée  par  Gulbech  et  par  d'autres  chirur- 
giens eût  permis  de  tomber  sur  le  siège  précis  de  la  lésion. 
La  tendance  du  pus  à  se  collecter  en  arrière  des  deux  côtés 
montre  jusqu'à  quel  point  cette  incision  eût  été  rationelle  ;: 
3"  cette  tuberculose  est  restée  localisée  aux  os  primitice^ 
ment  atteints  jusqu'à  la  mort  du  blessé.  Aucun  organe 
interne,  le  poumon  en  particulier,  ne  présentait  trace  de 
lésion  tuberculeuse. 


24.  Note  sur  un  cas   de  trichinose;  par  M.'  Paul  TRiéRt^ 

externe  des  hôpitaux. 

11  y  a  quelques  mois,  M.  de  S...,  étudiant  en  médecine, 
nous  remit  quelques  fragments  de  muscles  pour  les  sou- 
mettre à  l'examen  microscopique.  Ils  provenaient  d'un 
cadavre  amené  à  l'Ecole  pratique  pour  servir  aux  exer- 
cices de  médecine  opératoire  :  l'autopsie  paraissait  en 
avoir  été  faîte  avec  beaucoup  de  soins  ;  tous  les  organes 
avaient  été  enlevés,  mais  aucun  muscle  n'était  incisé  en 
dehors  de  ceux  dont  la  section  est  nécessaire  pour  pratiquer 
l'ouverture  du  sujet  ;  il  est  donc  fort  probable  que  la  lésion 
avait  échappé  à  l'observation,  lors  de  l'autopsie  du  malade 
à  l'hôpital,  car  si  le  diagnostic  avait  été  posé,  on  n'eût 
pas  manqué  de  faire  la  section  des  muscles  des  membres 
pour  s'assurer  de  la  présence  des  entozoaires  dans  les 
masses  musculaires. 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu  nous  procurer 
l'observation  de  ce  malade  chez  lequel  la  présence  des  tri- 
chines a  été  constatée  grâce  à  une  circonstance  tout  à  fait 
accidentelle  ;  le  cadavre  servant  depuis  plusieurs  jours  aux 
exercices  de  médecine  opératoire,  nous  n'avons  pu  établir 
son  identité  qui  nous  eût  peut-être  permis  de  reconstituer 
l'histoire  de  sa  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  fragment»,  que  nous  avons  eus  à 
notre  disposition  et  que  nous  présentons  à  la  Société  ana- 
tomique,  tnontrent  un  piqueté  abondant  de  points  blan- 
châtres dû  à  la  présence  d'une  quantité  considérable  de 
trichines; on  peut  les  évaluer  à  15  ou  20  environ  par  centi- 
mètre cube  de  tissu  musculaire  *,  en  certains  endroits,  leur 
nombre  est  bien  plus  considérable  encore  et  les  kystes 
forment  des  taches  et  des  traînées  blanchâtres  preâquo 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  S83 

confluentes.  L'examen  histologiquo  offre  quelques  parti- 
cularités que  nous  nous  réservons  d'étudier  bientôt  en 
détails  et  de  mettre  en  relief  dans  un  travail  spécial. 

Toutes  les  trichines  que  nous  avons  observées,  soit  sur 
des  fragments  examinés  à  de  faibles  grossissements,  soit 
sur  les  coupes  nombreuses  que  nous  avons  pratiquées, 
sont  à  la  période  d'enkystement  ;  elles  ne  se  sont  pas  insi- 
nuées entre  les  fibrilles  musculaires  en  les  refoulant  de 
chaque  côté,  mais  les  kystes  ont  détruit  par  places  ces 
fibres  musculaires  et  se  substituent  à  elles  ;  ils  ont  tous 
leur  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  même  des  fibres  ;  à  leur 
voisinage,  on  remarque  de  petits  amas  graisseux  inter- 
fasciculaires. 

Le  fait  est  intéressant,  car  les  cas  de  trichinose  sont 
chose  exceptionnelle,  en  France  du  moins  :  c'est  d'après 
l'avis  du  professeur  Cornil  le  deuxième  cas  de  trichinose 
observé  à  Paris.  Ee  premier  a  été  cité  par  Cruveilhier 
vers  1850;  une  autre  observation  a  été  publiée  par  Kœberlé 
qui  avait  observé  le  malade  à  Strasbourg  ;  enfin,  M.  La* 
boulbène  en  a  étudié  plusieurs  cas  dans  l'épidémie  de  la 
Somme  et  de  Crépy. 

Peut-être  un  examen  attentif  des  nombreux  sujets  autop- 
siés tous  les  ans  à  Paris,  révèlerait-il  la  présence  plus 
fréquente  de  ce  parasite  chez  l'homme,  présence  qui  a 
passé  inaperçue  ou  n'a  provoqué  que  des  manifestations 
insignifiantes,  attribuées  souvent  au  rhumatisme,  et  qui 
cessent  souvent  avec  la  phase  d'enkystementde  la  trichine, 
la  guérison  étant  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie, 
comme  l'ont  bien  indiqué  Virchow,  Leuckart,  Kûchen- 
meister  et  un  certain  nombre  d'auteurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  observation  montre  la  présence 
possible  d'un  certain  nombre  de  cas  de  trichinose  en 
France  et  justifie  la  proposition  émise  en  1866  parDelpech 
et  Raynaud  sur  l'utilité  du  contrôle  des  viandes  au  point 
de  vue  spécial  de  la  trichinose  dans  les  abattoirs  des  cen- 
tres importants  où  l'on  amène  un  grand  nombre  d'ani- 
maux de  provenance  étrangère,  d'Allemagne  et  d'Amé- 
rique principalement.  Nous  croyons  encore  utile  de 
signaler  le  cas  précédent,  outre  son  intérêt  de  rareté 
anatomo-pathologique,  pour  engager  à  la  recherche  des 
parasites  chez  un  gr^nd  nombre  de  sujets  ;  c'est  ce  que 
nous  nous  proposons  de  faire  sur  tous  les  sujets  autopsiés 
que  nous  aurons  l'occasion  d'examiner.  Nous  rappellerons 
que  c'est  surtout  sur  les  muscles  du  tronc  et  particulière- 
ment sur  les  pectoraux  (que  l'on  est  d'ailleurs  obligé  de 
dilacérer  pour  faire  l'autopsie)  que  doivent  porter  ces 
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recherches,  car  c'est  par  ces  uiusclesque  débute  l'invagion 
des  trichines. 

A  la  première  période  de  la  trichinose,  il  est  impossible 
de  les  voir  sans  recourir  au  microscope  ;  mais  à  la  pha^iO 
d'enkystement,  et  principalement  lorsque  les  kystes  ae 
sont  encroûtés  de  matière  calcaire,  ils  -  deviennent  très 
apparents  à  l'œil  nu  pour,  peu  qu'ils  soient  abondants,  et 
en  tous  cas,  un  simple  examen  à  la  loupe  suffit  à  démon- 
trer leur  présence.  Un  bon  moyen  de  les  rendre  apparents 
consiste  à  immerger  le  fragment  musculaire  suspecté  dans 
de  l'acide  acétique;  la  fibre  musculaire  se  gonfle,  devient 
transparente  et  le  kyste  se  détache  nettement  sous  forme 
d'un  point  blanc  opaque. 

C'est  le  second  cas  de  trichinose  que  nous  possédons  : 
le  premier  nous  a  été  communiqué  avec  pièces  à  l'appui, 
par  M.  Lafosse,  interne  des  hôpitaux  d'Alger,  qui  a  bien 
voulu  nous  laisser  les  muscles  malades  qu'il  possédai^, 
pour  en  faire  une  étude  microscopique  complète  ;  Je  malade 
était  originaire  de  Malte  et  avait  présenté  la  plupart  des 
symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme  adynami que  avec 
douleurs  rhumatoïdes  et  gonflement  oedémateux  des 
membres  ;  il  mourut  à  l'hôpital  de  Mustapha. 

Election  :  M.  Mélotti  est  élu  membre  correspondant 
étranger. 

26.  Note  sur  denx  tnmenrs  hydatlt^nes  de  l 'excavation 
pelvienne  (kyste  hydatique  développé  anx  dépens  de 
l'ovaire  droU;  second  icyste  ayant  son  point  d'origine  en 
avant  dn  ligament  large  gaache)  ;  par  le  D'  Maurice  Letillb, 
médecin  des  hôpitaux,  .- 

La  pièce  anatomique  que  je  présente  provient  de  l'au; 
topsie  d'une  femme  entrée,  au  commencement  de  septembre 
1884,  dans  le  service  du  D'  Gallard,  que  je  suppléais  ^ 
cete  époque.  Je  me  contente  de  résumer  brièvement  ici  le^ 
détails  cliniques  de  l'observation,  qui  paraîtra  in  extenso 
dans  les  Annules  de  gynécologie.  Il  me  suffira  de  diro  que 
la  nommée  J...,  Mathiide,  âgée  de  49  ans,  rachitiquo  gib; 
beuse,  atteinte  d'emphysème  pulmonaire,  reçue  par  com- 
misération dans  nos  salles,  nous  réservait  la  surprise  i 
affection  abdominale  caractérisée  par  la  présence  de 
tumeurs  péri- utérines,  l'une  droite,  Tautre  gauche,  t 
deux  arrondies,  élastiques  et  rénitentes,  de  volume  6 
blement  égal  à  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme, 
lentes  et  mobiles  dans  l'excavation  pelvienne  au  d 
supérieur  de  laquelle  elles  affleuraient.  .  . 
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Là  tumeur  kystique  du  côté  droit  était  accolée  à  Tutérus, 
mais  mobile  sur  lui  et  par  conséquent  ne  lui  adhérait 
'pas;  la  tumeur  du  côté  gauche,  au  contraire,  faisait  corps 
^ec  la  matrice  hypertrophiée  et  déjetée  en  latéro-version 
gauche. 

Nous  passons  sur  les  autres  renseignements  cliniques 
^pour  arriver  au  fait  suivant  :  Le  18  septembre,  une  pre- 
mière ponction  exploratrice  est  faite  dans  la  tumeur  droite  : 
^on  extrait  avec  la  plus  grande  difficulté,  grâce  seulement 
à  une  manœuvre  répétée  avec  le  trocart  mousse,  quelques 
gouttes  d'un  liquide  blanchâtre,  lactescent,  inodore,  res- 
semblant à  première  vue  à  du  pus,  mais  ne  contenant  pas 
de  leucocytes  ou  à  peine  quelques  rares  globules  blancs, 
granuleux,  mais  riches  en  granulations  réfringentes,  de 
dimensions  variables,  non  graisseuses  (éther).  On  n'aper- 
çoit pas  de  lamelles  de  cholestérine  ;  mais  le  diagnostic 
anatomique  s'impose  bientôt,  car  on  reconnaît  non  seule- 
ment quelques  crochets  hydatiques  isolés,  mais  même  plu- 
sieurs tètes  d'échinocoques  altérées,  déformées  et  cepen- 
dant encore  bien  reconnaissables. 

''  Nous  revenons  à  la  charge  et  nous  extrayons  de  la  poche 
une  soixantaine  de  grammes  du  même  liquide,  dont  Teza- 
men  chimique  fut  pratiqué  par  M.  Leclerc,  interne  en 
pharmacie  du  service,  et  donna  les  résultats  suivants  ;  on 
y  trouva  :  albumine,  métalbumine,  chlorure  de  sodium, 
r  Après  Tapplication  de  couches  successives  de  pâte  de 
Vienne,  le  24  septembre,  la  ponction  de  la  tumeur  hydati- 
que  droite,  pratiquée  avec  un  gros  trocart,  donna  issue  à 
SOO  grammes  d'un  liquide  purulent,  rempli  de  leucocytes 
granuleux,  et  chargé  d'un  nombre  considérable  de  mem- 
branes hydatiques.  Trocart  à  demeure,  pansement  antisep- 
tique. 

Le  même  jour,  ponction  exploratrice  dans  la  tumeur 
para-utérine  gauche  ;  même  résultat  que  lors  de  la  pre- 
mière opération  du  côté  droit,  avec  cette  différence,  toute- 
fois, que  le  liquide  extrait  est  limpide  (eau  de  roche)  et  ne 
contient  pas  d'albumine;  de  ce  côté,  les  échinocoques 
étaient  bien  vivants. 

Jusqu'au  2  octobre,  les  lavages  antiseptiques  répétés  de 
la  poche  kystique  droite  donnent  issue  à  une  grande  quan« 
tité  de  membranes  hydatiques.  Oe  jour- là,  on  établit  un 
frocart  à  demeure  dans  la  tumeur  gauche,  dont  les  adhé- 
rences avec  la  paroi  abdominale  ont  été  assurées  par  une 
série  de  couches  successives  de  pâte  de  Vienne,  appliquées 
àans  la  région  iliaque,  au  point  le  plus  saillant  de  la  tu- 
meur. On  donne  issue  à  900  grammes  environ  d'un  liquide 
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incolore,  aqueux,  contenant  une  centaine  d'échinocoques 
de  dimensions  varial)I^6,  dont  un  certain  nombre  sortent 
entiers,  sans  se  rompre,  à  travers  la  canule  du  gros  tro- 
cart. 

Bientôt,  de  part  et  d^autre,  des  tubes  en  caoutchouc  ayant 
été  introduits  à  la  place  des  trocarts,  les  lavages  répétés 
donnant  issue  à  un  liquide  de  moins  en  moins  purulent, 
les  hydatides  disparaissent,  les  poches  sont  donc  vidées  et 
se  rétractent  manifestement.  Par  malheur,  la  malade,  dont 
le  caractère  étrange  et  maniaque  avait  toujours  été  des 
plus  difficiles,  s'entête  à  ne  pas  manger,  vit  de  quelques 
gouttes  de  vin  et  de  lait,  et  malgré  tous  les  raisonnements, 
se  laisse  mourir  d'inanition, 

La  mort  est  hâtée  par  l'apparition,  cinq  jours  avant  le 
décès,  d'une  plaque  érysipélateuse  qui  se  développe  autour 
de  la  plaie  de  l'aine  droite.  La  température  s'élève  aux  en- 
virons de  39^,  et  la  malade  s'éteint  au  moment  où  Ton  pou- 
vait la  considérer  comme  n'ayant  plus  qu'à  terminer  la 
cicatrisation  des  deux  poches  fibreuses,  rétractées,  libres 
d'hydatides  et  suppurant  à  peine. 

L'AUTOPStE  nous  montre  en  effet  que  les  deux  trajets 
établis  à  travers  la  paroi  abdominale  s'ouvrent  presque 
immédiatement  dans  deux  cavernes  péri-utérines,  dont  les 
parois  sont  accolées  et  dont  la  cavité  est  pour  ainsi  dire 
vide.  La  tumeur  de  droite,  la  première  ponctionnée,  est 
surtout  lisse  et  déjà  rétraotée,  au  point  de  contenir  à  peine 
une  cinquantaine  de  grammes  de  liquide.  La  face  interne 
de  la  poche  est  fibreuse  et  mamelonnée.  Sauf  en  un  point 
large  d'un  centimètre  environ,  elle  ne  présente  plus  que 
quelques  traces  d'une  membrane  d'enveloppe  cartilagini* 
forme,  qui  a  dû  exister  sur  toute  la  surface  de  cette  cavité, 
comme  on  le  voit  encore  dans  la  poche  du  côté  opposé. 
Dans  l'épaisseur  de  la  poche,  à  la  partie  inférieure  de  son 
bord  droit,  on  trouve  deux  petites  hydatides  caséifiées,  du 
volume  d'un  gros  noyau  de  cerise,  absolument  enchaton-* 
nées  dans  les  diverses  couches  concentriques  formant  la 
paroi  fibreuse  de  l'ancienne  tumeur.  Il  semble  bien  qu'il 
s'agit  là  de  végétations  hydatiques  exogènes  anciennes, 
mortes  sur  place  avant  d'avoir  pu  atteindre  un  développe- 
ment considérable. 

Â  gauche,  la  paroi  interne  de  la  caverne  hydatique  est 
dure,  cartilaginiforme,  épaisse  et  gris  jaunâtre.  La  capa* 
cité  en  est  plus  grande  qu'adroite;  on  peut  y  injecter  une 
centaine  de  grammes  de  liquide.  Toutefois,  il  n'y  a  plus 
trace  de  membranes  hydatiques. 

Le  siège  exact  des  tumeurs  mérite  d'être  signalé.  La  ca- 
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verpe  hydatique  de  droite  se  trouve  occuper  exactement 
la  région  de  Vovaire  droit.  Logée  en  arrière  du  ligament 
large,  au-dessous  du  ligament  rond,  la  tumeur  portait, 
accolée  à  sa  paroi  postéro-supérieure,  la  trompe  gauche, 
qui  s'étale  sur  elle  et  lui  adhère  intimement  dans  toute  son 
étendue.  On  cherohe  en  vain  l'ovaiii'e  droit,  il  n'en  reste 
pas  le  moindre  vestige.  L'examen  histologique  des  parois 
ne  montrera  pas  trace  du  tissu  ovarien.  D'autre  part,  la 
tumeur,  dans  sa  partie  adjacente  au  bord  droit  de  l'utérus, 
dans  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  pédicule  de  la  poche  hy- 
(latique,  confine  à  de  gros  troncs  vasculaires  artériels. 
Ceux*ci,  autant  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  au  milieu 
du  bouleversement  opéré  par  la  tumeur,  semblent  être  les 
artères  utéro-ovariennes  dilatées.  Voici  les  rapports  des 
différentes  parties  : 

Le  ligament  large  droit  est  méconnaissable,  il  semble 
s'être  étalé  au-devant  de  la  tumeur;  le  ligament  rond  la 
coiffe  en  haut  et  vient  se  perdre  sur  la  paroi  kystique; 
quant  à  la  trompe  utérine,  on  la  retrouve  accolée  à  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  tumeur,  sur  laquelle  elle  s'aplatit 
en  lui  adhérant  intimement;  la  cavité  de  la  trompe  est 
fort  agrandie,  mais  non  kystique. 

La  tumeur  du  côté  gauche  occupe  au  contraire  la  partie 
antéro- latérale  gauche  de  l'utérus.  Elle  pousse  même  un 
prolongement  en  doigt  de  gant  en  avant  de  la  face  anté« 
rieure  du  corps  utérin,  immédiatement  derrière  la  vessie. 
À  ce  niveau,  l'hydatide  s'est  creusé  une  loge  au  dépens  du 
muscle  utérin,  mis  à  nu  dans  une  étendue  de  2  centimètres 
environ.  Nous  verrons  bientôt  qu'il  existe  une  véritable 
ulcération  du  corps  de  Tutérus  sur  toute  cette  surface.  La 
tumeur  laisse  en  arrière  et  au-dessous  le  ligament  large, 
l'ovaire  qu'on  retrouve  entier,  et  le  ligament  rond  qu'elle 
écrase  notablement,  puis  elle  semble  s'étaler  contre  la 
partie  gauche  et  antérieure  du  détroit  supérieur.  L'ovaire 
gauche  parait  notablement  atrophié. 

L'utérus  est  hypertrophié,  rejeté  en  latéro-version  gau- 
che. La  cavité  utérine  est  largement  perméable  ;  elle  con- 
tient un  petit  polype  muqueux  pédiculisé,  inséré  à  la  partie 
la  plus  élevée  de  sa  base  antérieure. 

Le  reste  de  la  cavité  péritonéale  est  cloisonné  par  des 
adhérences  celluleuses  généralisées.  Le  grand  épiploon 
gastro-colique  envoie  une  pointe  fibro-oelluleuse  qui  vient 
se  fixer,  non  loin  de  l'utérus,  sur  une  anse  de  l'intestin 
grêle.  En  deux  points  on  trouve,  au  milieu  des  adhérences 
péritonéales,  une  petite  masse  caséeuse,  de  consistance 
rappelant  le  mastic,  de  volume  comparable  à  celui  d'un 
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noyau  de  cerise,  et  dans  Tintérieur  de  laquelle  on  ne  peut 
déceler  ni  membranes  hydatiques  ni  crochets. 

Tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale  sont  normaux. 
Le  bassin  est  bien  conformé.  Le  thorax  est  défoncé,  par 
suite  d'une  gibbosité  rachitique  extrême.  Les  deux  plèvres 
sont  envahies  par  des  adhérences  celluleuses  généralisées, 
en  tout  comparables  aux  adhérences  péritonéales*  Il  n'y  a 
pas  trace  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons,  non 
plus  que  dans  les  divers  systèmes  ganglionnaires  du 
corps.  Le  cœur  est  un  peu  dilaté  par  suite  d'un  emphy- 
sème étendu  des  deux  poumons.  Pas  d'athérome  artériel. 
Encéphale  normal.  Aucune  trace  d'hydatides  dans  le  reste 
du  corps. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  la  paroi  de  la  ht- 
meur  ovarienne,  sur  l'ovaire  gauche  et  sur  Vulcéraiion 
du  corps  utérin, 

A.  Tumeur  ovarienne.  En  aucun  point  on  n'a  pu  re- 
trouver trace  du  tissu  de  l'ovaire.  Partout  où  la  poche  pa- 
raissait plus  épaisse,  plus  dure,  moins  régulièrement 
lamelleuse,  nous  avons  cherché  en  vain  quelque  élément 
pouvant  rappeler  l'ovaire  atrophié.  Nos  investigations  ne 
nous  ont  fourni  que  les  renseignements  suivants  :  la  paroi 
est  formée  par  des  lames  épaisses  de  tissu  fibreux,  dont  les 
mailles,  plus  lâches  en  certains  points,  contiennent  épars 
quelques  îlots  de  fibres  musculaires  lisses,  encore  la  plu- 
part de  ces  îlots  musculaires  sont-ils  assez  largement  dis- 
sociés par  des  travées  de  tissu  conjonctif  condensé  ;  sou- 
vent même,  on  voit  quelques  fibres  musculaires  isolées,  au 
voisinage  desquelles  des  débris  de  fibre  lisse  sont  encore 
reconnaissables  à  leur  teinte  rouge  brun  vif  par  le  picro- 
carmin.  Ceux  de  ces  fragments  de  fibres  musculaires,  vus 
transversalement  coupés,n'ont  que  2  à  3  fx  de  diamètre,les 
faisceaux  voisins  normaux  ayant  6  à  8  fx. 

La  plupart  des  vaisseaux  de  moyen  et  de  petit  volume 
sont  épaissis.  Leur  couche  adventice  forme  plusieurs  cer- 
cles roses  concentriques  à  l'endartère.  Le  tissu  conjonctif 
péri-vasculaire,  sclérosé,  contient  presque  toujours  dans 
ses  mailles  un  assez  grand  nombre  de  cellules  lymphati- 
ques. Sur  quelques  points  même,  on  aperçoit  de  véritables 
îlots,  cellules  embryonnaires  accumulées  autour  des  vais- 
seaux sanguins  ou  lymphatiques. 

En  résumé,  l'ovaire  droit,  le  ligament  large  du  même 
côté  et  les  régions  avoisinantes  du  péritoine  pelvien  se  sont 
confondus  dans  la  membrane  fibro-musculaire  qui  formait 
les  parois  de  la  poche  kystique.  Il  me  paraît  impossible  de 
dire  si  c'est  exactement  dans  l'ovaire  lui-même  ou  dans  le 
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tissu  conjonctif  voisin  que  la  tumeur  parasitaire  a  pris 
naissance.  Noussommes  011  droit  d'affirmer  que,  si  ce  n'est 
pas  dans  l'ovaire  lui-même,  c'est  bien  près  de  lui  que  l'échi- 
Qocoque  a  dû  se  déposer  tout  d'abord,  puisque  dans  son 
évolution  ultérieure  il  a  déterminé  l'atrophie  complète  de 
la  glande. 

B.  Uutérus,  que  nous  avons  vu  écrasé  par  la  tumeur 
hydatique  du  côté  gauche,  montre  quelques  altérations 
intéressantes.  La  surface,  ulcérée  par  le  kyste  enflammé, 
est  constituée  par  un  tissu  fibreux,  dans  les  mailles  duquel 
86  trouvent  accumulés  des  éléments  cellulaires,  leucocytes 
de  différents  volumes,  et  débris  de  fibres  musculaires  lisses 
granuleuses. 

La  sclérose  de  l'utérus  s'enfonce  profondément  à  près 
de  3  ou  4  millimètres  au-dessous  de  la  surface  ulcérée.  On 
suit  pas  à  pas  l'épaississement  du  tissu  conjonctif  péri- 
fasciculaire.  On  peut  voir  les  faisceaux  de  fibres  lisses  dis- 
sociés par  un  tissu  conjonctif  plus  condensé,  plus  ondu- 
leux  que  normalement. 

Les  vaisseaux  du  voisinage  de  l'ulcération  sont  légère- 
ment épaissis;  la  lumière  en  est  rétrécie;  cependant,  on  ne 
trouve  en  aucun  point  trace  évidente  d'oblitérations  vascu- 
laires.  Il  faut  noter,  toutefois,  que  dans  la  zone  sclérosée 
sous-jacente  à  la  surface  ulcérée,  on  n'aperçoit  plus  aucune 
lumière  vasculaire. 

C.  L'ovaire  gauche^  recouvert  en  plusieurs  points  par 
des  adhérences  celluleuses  lâches  et  très  peu  vasculaires, 
a  subi  les  conséquences  d'une  inflammation  chronique  gé- 
néralisée à  toute  l'excavation  pelvienne.  La  couche  corti- 
cale de  l'organe  est  transformée  en  une  coque  fibreuse, 
dans  laquelle  les  follicules  de  de  Graaf  ont  disparu.  Au 
milieu  d'un  tissu  conjonctif  très  densifié,  on  aperçoit  de 
place  en  place  des  îlots  formés  par  des  éléments  embryon- 
naires accumulés  le  long  des  travées  fibreuses  diversement 
dirigées.  Les  seuls  vestiges  des  ovisacs  sont  représentés 
par  quelques  rares  taches  dessinées  vaguement  :  ce  sont 
des  ondulations  concentriques,  au  milieu  desquelles  on 
aperçoit  un  ou  deux  noyaux  vivement  colorés  par  le  picro- 
carmin. 

Les  artérioles  de  la  couche  corticale  sont  notablement 
épaissies,  leur  endartère  est  très  hypertrophié  ;  souvent 
même  la  lumière  du  vaisseau  a  disparu. 

Le  bulbe  de  l'ovaire  montre  de  même  la  plupart  de  ses 
vaisseaux  envahis  par  une  endartérite  chronique  qui  obli- 
tère complètement  un  certain  nombre  des  canaux  de  moyen 
calibre.  Sur  les  grosses  artères,  la  membrane  interne  des- 
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sine  très  nettement  des  végétations  qui  rétrécissent  d'une 
manière  souvent  extrême  la  lumière  vasculaire.  Les  tra- 
vées conjonctives  qui  forment  le  squelette  de  la  région  ne 
semblent  pas  très  épaissies  ;  les  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires lisses  qui  sillonnent  les  coupes  ne  paraissent  nulle- 
ment dissocies  par  la  sclérose  si  évidente  dans  la  couche 
corticale.  La  disposition  hélicine  des  artérioles  est  encore 
en  maints  endroits  bien  évidente.  Souvent  les  veines  pa- 
raissent légèrement  sclérosées. 

En  résumé,  ovarite  chronique  scléreuse  interstitielle, 
atrophie  totale  des  follicules  de  de  Graaf  ;  endartérîte  chro- 
nique diffuse,  surtout  évidente  sur  les  troncs  artériels  du 
bulbe  et  sur  les  artérioles  ténues  de  la  couche  corticale, 
telles  sont  les  altérations  étendues  à  la  totalité  du  bcuI 
ovaire  qui  restât  encore  appréciable. 

L'histoire  anatomique  de  cette  observation  m'a  paru 
assez  intéressante  pour  être  rapportée  en  détail  dans  nos 
bulletins.  Je  renvoie  aux  Annsiles  de  gynécologie  pour  les 
réflexions  que  ce  fait  rare  m'a  suggérées,  et  que  je  crois 
inutile  de  renouveler  ici. 

26.  Cancer  de  Tutérus.  —  Compression  des  uretères..  — 
Néphrite  diffuse  avec  hypertrophie  du  cœur.^Mort  par 
urémie;  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Jeanne  P...,  âgée  de  40  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  24  juin  1885  àl'Hôtel-Dieu,  service  de  M.  Moutard- 
Martin. 

La  malade  raconte  qu'il  y  a  environ  huit  mois  elle  res- 
sentit à  l'hypogastre  de  violentes  douleurs.  Il  y  a  quatre 
mois  survint  une  métrorrhagie.  Depuis  trois  mois  Thé- 
morrhagie  est  à  peu  près  continue.  De  cette  époque  datent 
des  mictions  fréquentes.  Il  y  a  deux  mois  la  malade  aurait 
uriné  près  de  cinq  litres.  Cette  polyurie  est  surtout  noc- 
turne. A  ce  moment  aussi  il  y  aurait  eu  pendant  un  mois 
de  rœdème  malléolaire  et  quelques  épistaxis  légères.  Il  y 
a  trois  semaines  la  malade  fut  prise  d'une  grande  oppres- 
sion, puis  de  toux  avec  expectoration  sanguinolente,  de  pal- 
pitations et  d'une  grande  fatigue. 

Le  25  juin  on  constate  au  cœur  un  bruit  de  galop  maxi- 
mum à  la  pointe,  éréthisme  cardiaque  prononcé,  hypertro- 
phie notable  :  la  pointe  bat  dans  le  6®  espace  à  10  centimè- 
tres du  bord  gauche  du  sternum. 

Aux  poumons,  expiration  prolongée  et  soufflante.  Quel- 
ques râles  sous-crépitants  surtout  à  droite.  La  quantité 
d'urine  est  de  800  gr.  Légère  albuminurie.  L*examen  de 
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Tutérua  fait  constater  que  Torgane  est  dur,  enclavé,  immo- 
bile,que  le  col  présente  des  masses  ulcérées  et  fongueuses 
de  carcinome.  Le  28  juin,  oppression  considérable,  lèvres 
cyanosées.  Pâleur  des  téguments,  bouffissure  du  visage. 
Aux  poumons  râles  d'œdeme  localisé  principalement  aux 
sommets.  Le  29,  l'oppression  s'accroît  encore,  Tœdème 
pulmonaire  augmente.  Oéphalalgie.  La  température  oscille 
entre  38,9  et  38,8. 

Dans  les  premiersfjours  de  juillet,  la  quantité  d'urine  va- 
rie de  400  à  900  grammes.  De  Fœdème  malléolaire  sur- 
vient. Absence  de  troubles  nerveux.  Le  8  juillet  l'œdème 
pulmonaire  revient  brusquement  et  emporte  la  malade  le 
9  juillet.  .     , 

En  résumé  :  cancer  du  col  datant  d'environ  huit  mois, 
ayant  déterminé  en  cinq  ou  six  mois  une  néphrite  qui  a 
causé  la  mort  de  la  malade  à  la  suite  d'accidents  urémi< 
ques  à  forme  respiratoire. 

Autopsie.  On  constate  un  cancer  du  col  de  l'utérus  ayant 
envahi  le  corps  dans  une  étendue  de  un  centimètre  envi- 
ron. Le  col  est  transformé  en  une  masse  fongueuse,  ulcé- 
rée. Dans  le  ligament  large  du  côté  droit,  il  y  a  des  adhé- 
rences cancéreuses  au  milieu  desquelles  est  compris  l'ure- 
tère qu'il  est  impossible  d'isoler.  Au-dessus,cet  uretère  est 
dilaté  et  il  atteint  le  volume  du  petit  doigt.  A  gauche,  l'u- 
retère est  aussi  comprimé  par  la  trompe  qui  présente  un 
gros  kyste  à  contenu  purulent  jaune  ibrunâtre.  De  ce  côté 
l'uretère  est  bien  moins  dilaté  que  du  côté  opposé.  La  par- 
tie postéro-inférleure  de  la  vessie  est  envahie  par  la  dégé- 
nérescence cancéreuse. 

Le  rein  gauche  pèse  175  grammes.  Sa  couleur  est  d'un 
blanc-jaunâtre:  épaisseur  normale.  Le  rein  droit  pèse  185 
grammes  :  il  est  lobule,  présente  l'aspect  du  gros  rein 
blanc.  La  capsule  n'est  pas  adhérente.  Grande  dilatation 
du  bassinet.  Les  deux  substances  sont  amincies  (1  centi- 
mètre et  demi  à  2  centimètres).  Couleur  jaune-rougeâtre. 
Le  foie  pèse  1350  çr.,  apparence  muscade.  Poumons  forte- 
menfcongestlonnes.  A  la  coupe,  sérosité  sanguinolente  en 
grande  quantité,  pas  de  tubercules.  Cœur  pesant  375  gr., 
Hypertrophie  portant  exclusivement  sur  le  ventricule  gau- 
che, parois  de  2  cent,  et  demi,  orifices  sains,  aorte  nor- 
male. 

Examen  microscopique.  Reins  :  Les  tubuli  contorti  ne 
sont  pas  dilatés.  Les  cellules  épithéllales  sont  franchement 
séparées  ;  mais  en  certains  endroits  les  noyaux  sont  mal 
colorés  et  on  trouve  dans  le  protoplasma  cellulaire  des 
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granulations  graisseuses  rendues  très  évidente»  sur  de^> 
coupes  traitées  pendant  24  heures  par  Tacide  osmique.    .j 

Auc^i^'^^s^^^'t  dans  les  tubes  ni  dans  les  glomérules:  ' 
Tout  autour  deiB  tubuli  gangue  de  tissu  conjonctif  assez.; 
développée  enserrent  les  tubes  mais  sans  les  comprimer/. 
Cellules  embryonnaires  abondantes.  Les  tubuli  sont  net>> 
tement  séparés  les  uns  des  autres  par  cette  prolifération  : 
conjonctive.  Autour  des  glomérules  existe  la  même  zone 
de  tissu  conjonctif.  Les  glomérules  sont  un  peu  dilatés  :  : 
l)éaucoup  atteignent  170  ji.  :  ils  présentent,  pour  la  plupart^ 
une  abondante  néoformation  nucléaire.  Dans  les  artères, 
par  places,  endartérite  légère  et  quelque  trace  de  périar- . 
térite. 

Cœur.  M.  le  D' Letullequi  a  eu  Tobligeance  d'examiner 
nos  préparations  a  constaté  que  le  tissu  musculaire  était  à 
peu  près  sain.  Les  travées  conjonctives  ne  sont  pas  aug-. 
montées.  Les  vaisseaux  artériels  ne  présentent  aucune 
trace  d'inflammation  (autour  de  l'un  d'eux,  cependant,  il 
semble  y  avoir  accumulation  nucléaire). 

Les  faisceaux  primitifs  ont  de  15  à  20  (x:  plusieurs 
dépassent  un  peu  ce  dernier  chiffre.  Les  noyaux  n'offrent 
rien  d'anormal.  L'examen  histologique  des  vaisseaux  et 
des  autres  viscères  n'a  malheureusement  pas  été  fait  :  on 
ne  peut  donc  dire  s'il  y  avait  de  l'artérite  généralisée. 

27.  Note  sur  «a  cas  de  gajBgrène  pulmonaire  ;  par  M.  Paul 
Thiêry,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  anatomique  proviennent  du  service  de  M.  le  ly 
Raymond,  suppléé  par  M.  Chauffard,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.   , 

Voici  le  résumé  de  l'observation  : 

Le  24  juillet  1885,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Marjolin,  lit  n^  10,  le  nommé  Caste  Thomas,  âgé  de 47  ans. 
scieur  de  long. 

A  première  vue,  le  malade  n'offre  rien  de  particulier,  si 
ce  n'est  un  aspect  d'hébétude  qui  fait  songer  aussitôt  à 
l'alcoolisme;  le  malade  est  de  haute  stature,  assez  maigre. 
Interrogé,  il  répond  d'une  façon  incohérente  et  nous  attri-  ' 
buons  cette  incohérence  au  délire  alcoolique  ;  mais  l'ha- 
leine infecte  qui  s'échappe  de  sa  bouche,  nous  fait  bientôt 
penser  à  quelque  complication  pulmonaire. 

Il  ne  peut  fournir  aucun  renseignement,  et  sa  iapailie- 
n'en  donne  que  de  très  vagues.  HomiQe  robuste  autrefois, 
paraît-il,  il  tousse  depuis  un  an  et  s'est  adonné  àJa  boisson 
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depuis  longtemps  déjà.  Depuis  15  jours,  il  tousse  davan- 
tage, et  a  perdu  Tappétit.  Il  aurait  eu  pendant  quelques 
jours  une  expectoration  abondante,  extrêmement  fétide 
dès  le  début.  Voilà  les  commémoratifs  que  nous  avons  pu 
obtenir.  Au  moment  où  nous  observons  le  malade,  il  est 
en  plein  délire  ;  le  pouls  est  fréquent  ;  T.  39'>,2  le  soir  de 
r^itrée  (24  juillet),  à  ce  moment,  il  est  agité  d*un  tremble- 
ment très  accusé  ;  il  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui 
pose;  son  haleine  est  infecte.  Le  malade  ne  crache  pas,  . 
fait  important  à  noter.  Les  urines  contiennent  de  petites 
quantités  d'albumine  ;  à  la  percussion,  on  trouve  peu  de 
chose  ;  de  la  malité  au  sommet  droit.  A  Tauscultation  ',un 
souffle  au  même  niveau,  mais  pas  de  phénomènes  cavi- 
taires  ;  tous  signes  par  conséquent  peu  nets,  qui,  joints  à 
l'absence  complète  d'expectoration,  concourent  à  rendre  le 
diagnostic  incertain. 

Cependant,  en  présence«de  Todeur  infecte  et  caractéris- 
tique de  l'haleine,  on  porte  le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire  chez  un  alcooli<;^ue,  le  début  remontant  à  15 
jours  environ. 

Le  25  au  matin,  la  température  est  à  38*,4;  le  soir  à  38^,8; 
le  délire  persiste  ;  la  nuit  a  été  très  mauvaise  ;  le  malade 
s'est  levé,  a  parcouru  la  salle  en  cherchant  à  frapper  ses 
voisins  ;  on  a  dû  l'attacher  sur  son  lit  ;  le  soir,  même  état  ; 
la  température  monte  de  quatre  dixièmes.  Le  dimanche 
matin  (26  juillet)  le  délire  persiste  ;  la  température  monte 
à  39*,6  ;  enfin,  le  malade  meurt  sans  que  les  signes  sté- 
thoscopiques  aient  changé.  Mort  à  11  heures  dusoir. 

Nous  avons  fait  l'autopsie  le  28  après  injection  d'une 
certaine  quantité  d'alcool  par  les  bronches.  Peu  de  lésions 
du  côté  des  autres  viscères  que  le  poumon.  Le  foie  est 
volumineux  et  graisseux;  il  pèse  1800  ^r.  ;  l'estomac  et  les 
intestins  paraissent  normaux.  Du  côte  des  reins  néphrite 
iaterstitielle  peu  accusée  ;  cependant  quelques  petits 
kystes.  La  rate  n'offre  rien  de  particulier  ;  le  cœur  est  nor- 
mal. C'est  du  côté  des  poumons  que  siègent  les  lésions 
importantes;  au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve 
une  caverne  étendue  dont  nous  avons  fait  une  coupe  antéro- 
postérieure  suivant  Taxe  même  du  poumon.  La  caverne  ne 
contient  pas  de  liquide;  sa  paroi  est  formée  d'une  coque 
résistante,  fibreuse  ;  d'un  point  de  cette  paroi  se  détache 
un  amas  de  tissu  pulmonaire  sphacélé,  encore  ap pendu 
aux  parois  de  la  caverne;  celle  ci  est  cloisonnée  en  deux 
loges  par  un  tractusde  tissu  pulmonaire  en  voie  de  spha-> 
CQle,  la  caverne  exhale  une  odeur  infecte,  elle  ne  con- 
tient pas  de  matière  caséeuse. 
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L'injection  alcoolique  faite  avant  Touverture  du  cadavre 
ne  nous  a  pas  permis  de  bien  juger  de  l'état  du  paren- 
chyme pulmonaire;  mais  nous  y  avons  seulement  remarqué 
quelques  nodules  d'apparence  caséeuse,  dont  un  plus 
volumineux  siégeant  dans  le  poumon  droit.  Les  ganglions 
péri-bronchiques  sont  engorgés  et  assez  volumineux.  Nous 
avons  fait  Texamen  bacillaire  des  parois  de  la  caverne  en 
procédant  par  voie  de  raclage  ;  les  lamelles  ont  été  traitées 
par  le  procédé  d'Ehrlich  à  la  fuschine,  selon  les  deux 
méthodes  lente  et  rapide  ;  Pexamen  a  été  fait  comparative- 
ment avec  des  produits  tuberculeux  contenant  des  bacilles. 
Nous  avons  retrouvé  dans  nos  préparations  divers  coccus 
et  bactéries  indifférentes  ;  pas  de  bacilles  tuberculeux  ; 
nous  n'y  avons  pas  non  plus  observé  le  mlcrococcus  tetra- 
genus  de  Gaffky. 

Nous  désirons  appeler  l'attention  sur  plusieurs  points 
intéressants  de  cette  observation  ;.  sommes-nous  en  pré- 
sence d'une  gangrène  pulmonaire  simple,  ou  bien  d'une 
gangrène  pulmonaire  survenue  chez  un  tuberculeux? 

Si  nous  avons  affaire  à  une  gangrène  ordinaire,  com- 
ment se  fait-il  qu'au  moment  même  des  accidents  ultimes 
la  caverne  présentât  une  coque  cicatricielle  ou  tout  au 
moins  tendant  à  la  cicatrisation,  le  début  de  la  maladie 
semblait  ne  dater  que  .de  15  jours.  Si  au  contraire  nous 
sommes  en  présence  d'une  caverne  tuberculeuse,  avec 
sphacèle  des  parois,  ce  que  paraît  confirmer  la  coque  qui 
tapissait  la  cavité,  nous  sommes  étonnéj  de  n'avoir  pu 
retrouver  le  bacille  tuberculeux  sur  les  parois  mêmes  où 
il  doit  être  abondant  ;  d'ailleurs,  la  présence  de  la  masse 
sphacélée  appendue  aux  parois  de  la  caverne  est  un  fait 
assez  peu  commun  dans  le  cours  de  la  tuberculose,  et 
l'absence  de  toute  masse  caséeuse,  de  tubercules  dans 
l'autre  poumon  semblent  devoir  faire  rejeter  l'hypothèse 
de  tuberculose  que  l'examen  bactérioscopique  ne  permet- 
tait pas  d'admettre. 

Nous  nous  trouverions  alors  en  présence  d'une  caverne 
pulmonaire  d'origine  gangreneuse  avec  organisation 
fibreuse  de  la  paroi  ;  si  la  caverne  s'entoure  de  tissu 
fibreux,  s'enkyste,  il  peut  donc  y  avoir  élimination  des 
bourbillons  qu'elle  contient  et  cicatrisation  ;  quoique  peu 
commun,  ce  mode  de  guérison  de  la  gangrène  pulmonaire 
semble  pouvoir  être  rangé  à  juste  titre  au  nombre  des  ter- 
minaisons possibles  de  cette  grave  maladie. 
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138.  Observation  relative  snxx  localisations  cérébrales.  — 
'  Hémiplégie  alterne  d'origine  cérébrale.  —Hémiplégie  flasque 
du  côté  gauohe,  complète  au  membre  supérieur,  incomplète  au 
méTnbre  inférieur  y  avec  intégrité  de  la  face.  Paralysie  du 
fétcial  inférieur  du  côté  droit.  •—  Autopsie:  Premier  tuber^ 
Gule  dans  V hémisphère  droit  coupant  la  capsule  interne  en 
arrière  du,  genou  ;  second  tubercule  dans  V hémisphère  gauche 
intéressant  la  partie  postérieure  du  lobule  de  Vinsula  et  la 
partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  as- 
cendantes; par  A.  JoFFROY. 

Un  enfant  de  seize  mois  est  entré,  le  8  décembre  1884, 
à  la  clinique  des  Enfants-Malades,  salle  Saint-Thomas, 
n*  1.  Son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  se  portent  bien, 
mais  son  frère  aîné  est  mort  en  bas  âge  d'une  méningite 
tuberculeuse.  Il  y  a  quelque  temps,  la  mère  crut  que  l'en- 
fant commençait  à  marcher,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  re- 
marquer que  si  la  jambe  droite  avait  assez  de  force  pour 
servir  de  point  d'appui,  il  n'en  était  pas  de  même  delà 
ff  auche  qui  fléchissait  sous  le  poids  du  corps.  Déjà,  à  cette 
'  époque,  l'enfant  ne  se  servait  plus  guère  de  sa  main  gau- 
•  che  qui  ne  tarda  pas  à  devenir  complètement  inerte. 

La  veille  de  son  entrée  dans  le  service,  le  petit  malade 
fut  pris  de  convulsions  généralisées  qui  durèrent  depuis 
9  heures  du  matin  jusqu'à  6  heures  du  soir,  avec  des  exa- 
cerbations.  Puis  survint  une  accalmie.  Mais  le  lendemain 
matin,  à  3  heures,  les  convulsions  reparurent  et  persistè- 
rent jusqu'à  9  heures  du  matin.  On  ne  put  fournir  de  ren- 
seignements précis  sur  ces  convulsions  ;  elles  siégeaient 
dans  les  membres  des  deux  côtés  et  à  la  face,  mais  on  ne 
sait  si  elles  étaient  plus  prononcées  d'un  côté  que  de  l'au- 
tre. A  la  visite  du  matin,  je  constate  une  paralysie  com- 
plète et  flasque  du  membre  supérieur  gauche,  une  paraly- 
sie incomplète  du  membre  inférieur  gauche  sans  aucune 
atteinte  des  muscles  de  la  face  du  même  côté.  A  droite,  au 
contraire,  il  y  a  une  paralysie  faciale  très  accusée,  limitée 
à  la  région  inférieure  de  la  face  :  la  bouche  est  déviée  à 
gauche,  le  sillon  naso-labial  droit  est  effacé,  mais  l'orbi- 
culaire  de  la  paupière  droite  se  contracte  bien  et  l'œil  se 
ferme  complètement. 

Dans  l'après-midi,  l'enfant  est  repris  de  convulsions  vio- 
lentes et  meurt  rapidement. 

Avant  de  donner  la  relation  de  l'autopsie,  nous  allons 
rappeler  en  quelques  lignes  le  diagnostic  porté  et  les  mo- 
tifs sur  lesquels  il  s'appuyait. 
Le  diagnostic  de  tuberculose  cérébrale  et  de  méningite 
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grfinuJeuse  aiguê  fut  établi  d'après  les  motifs  suivants:  Lei 
malade  .avait  perdu  un  frère  d'accidents  convulsifs  consi- 
dérés comme  répondant  à  une  méningite  tuberculeuse.  Le 
malade  lui-même  présentait,  à  l'auscultation,  des  signes 
de  tuberculose  des  deux  sommets.  Enfin  il  existait,  depuis 
quelque  temps,  une  hémiplégie  du  côté  gauche,  dévelop- 
pée d'une  manière  insidieuse.  Mais  en  outre,  il  existait  une 
paralysie  faciale  du  côté  droit. 

En  présence  dé  l'hémiplégie  des  membres  du  côté  gau- 
che et  de  la  paralysie  faciale  du  côté  droit,  la  première 
idée  qui  vint  à  l'esprit  fut  que  l'on  avait  affaire  à 
un  tubercule  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance,  ou 
d'une  lésion  de  cette  région  intéressant  à  la  fois  le  faisceau 
cérébral  moteur  et  le  nerf  facial. 

Mais  ce  diagnostic  ne  supportait  pas  l'examen.  En  effet, 
si  la  paralysie  faciale  était  très  marquée  dans  le  domaine 
du  facial  inférieur  elle  était  nulle  dans  la  partie  supérieure 
de  la  face,  et,  en  particulier^  les  orbiculaires  des  paupières 
se  contractaient  également  bien  et  très  énergiquement  à 
droite  et  à  gauche.  11  s'agissait  donc  non  d'une  paralysie 
périphérique  de  la  septième  paire,  mais  bien  d'une  paraly- 
sie faciale  d'origine  centrale,  d'une  paralysie  cérébrale. 
C'est  pourquoi,  abandonnant  l'idée  d'une  lésion  prqtubé- 
rantielle  unique,  nous  avons  pensé  à  une  double  lésion  sus- 
protubérantielle,  attribuant  l'hémiplégie  des  membres  du 
côté  gauche  à  une  altération  tuberculeuse  de  l'hémisphère 
cérébral  droit,  et  l'hémiplégie  faciale  droite  à  une  lésion 
de  même  nature  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  C'est  ce 
que  confirma  l'autopsie,  qui  démontra  en  même  temps  que 
c'était  à  une  lésion  fort  limitée  de  la  capsule  interne  qu'é- 
tait  due  la  monoplégie  brachiale,  car  on  peut  presque  em- 
ployer cette  expression  pour  désigner  l'hémiplégie  gauche 
qui,  chez  cet  enfant,  respectait  complètement  le  côté  cor»- 
respondant  de  la  face,  n'atteignait  qu'incomplètement  le 
membre  inférieur^  mais  paralysait  d'une  façon  absolue  le 
membre  supérieur.  j 

Autopsie.  Il  n'y  a  rien  d'important  à  relever  dans  l'exa- 
men des  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  sauf  la  pré-^ 
sence  de  granulations  tuberculeuses  aux  deux  sommets 
des  poumons;  à  droite,  où  la  lésion  est  plus  ancienne,  il  y 
a  une  petite  excavation. 

Encéphale.  Le  bulbe,  la  protubérance,  le  cervelet,  les 
pédoncules  cérébraux  sont  intacts  à  la  superficie  et  dans  la, 
profondeur.  ;  I 

Les  méninges  qui  recouvrent  les  hémisphères  cérébraux 
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sont  assez  congestionnées,  maison  ne  trouve  aucune  trace 
de  méningite  du  côté  droit,  et  en  particulier  dans  la  scis- 
sure de  Sylvius  et  le  long  des  parois  de  l'artère  Sylvienne 
droite  on  ne  découvre  aucune  granulation  tuberculeuse. 


Hétuisphère     cérébral    gauche.    Coupe   de    Fleohsîg:. 


11  n'en  est  pas  de  même  à  gauche,  où  de  Unes  granula> 
Hons  grises  s'étendent  le  long  du  tronc  principal  de  l'ar- 
tère Sylvienno;  on  note,  en  outre,  de  l'épaississeitientetde 
l'opacité  des  membranes  à  leur  voisinage. 


13  —  Hemisphèro  cérébral  droit  Coupe  de  Flechsig.  — 
C.  Noyau  caudé  —  L  Noyau  Isnticulaice — O  Couche  optique. —  CI. 
■  Capsule  interne   —  T   Noyau  tuberouleuï 

Toutefois  il  ne  s'agit  que  d'une  lésion  peu  étendue  et  qui 
ne  parait  être  que  l'irradtation  d'une  lésion  plus  profonde 
qne  l'on  met  bien  en  évidence  en  pratiquant  la  coupe  de 
Flechsig. 
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Cette  lésion  consiste  dans  la  présence  d'une.masse  q^-, 
séeuse  à  son  centre,  à  bords  mal  limités,  du  volume  dViié 
aveline,  siégeant  en  dehors  de  Tavant-mur  sur  les  deux 
dernières  dlgitations  du  lobule  de  Tinsula  et  intéressant 
la  partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes,  ainsi  que  la  partie  moyenne  de  la  première 
circonvolution  temporale  (/igf.  12j. 

En  pratiquant  la  même  coupe  norizontale  dans  Thémis- 
phère  droit,  on  met  également  à  découvert  une  petite 
masse  tuberculeuse  assez  bien  limitée,  de  forme  sphéri- 
que  et  ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  petit  pois.  Ce  petit 
tubercule  est  partiellement  enclavé  dans  le  noyau  lenticu- 
laire et  dans  la  couche  optique,  et  coupe  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  interne  à  peu  près  au  niveau  de  l'u- 
nion du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen,  comme  on  le 
voit  sur  le  dessin  ci-contre  {fig,  13). 

Ce  petit  tubercule  est  entièrement  caséeux  et  l'on  ne 
trouve  aucune  autre  lésion  dans  Thémisphère  cérébral 
droit. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ce  qui  a  été  dit  relativement  à, 
la  paralysie  alterne  et  aux  motifs  pour  lesquels  on  devait 
repousser  l'idée  d'une  lésion  de  la  protubérance,  mais  nous 
appellerons  l'attention  sur  la  relation  existant  entre  le 
siège  des  tubercules  cérébraux  et  le  siège  des  paralysies. 
En  réalité;  il  y  a  ici  deux  observations.  Dans  la  première  il 
s'agit  d'une  monoplégie  faciale  droite.  La  lésion  corres- 
pondante est  superficielle,  et  quoique  peu  étendue  elle  in- 
téresse plusieurs  circonvolutions,  celles  de  la  partie  posté- 
rieure de  l'insula,  une  petite  étendue  de  la  première  tem- 
porale et  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes.  Nous  pensons  que  c'est  à  la  lé- 
sion de  ces  dernières  que  doit  être  attribuée  la  monoplé- 
gie faciale.  Mais  si  nous  savons  que  la  lésion  de  la  pre- 
mière temporale  ne  peut  intervenir  pour  l'explication  de 
cette  paralysie,  et  peut  exister  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  distinct,  il  convient  d'être  plus  réservé  touchant 
la  lésion  de  l'insula  dont  la  physiologie  est  à  l'ordre  du 
jour. 

Il  n'est  pas  cependant  hors  de  propos  de  rappeler,  avec 
MM.  Charcot  et  Pitres,  qu'en  ce  qui  concerne  les  phéno- 
mènes moteurs,  l'insula  de  Reil  fait  partie  de  la  zone  dite 
latente  et  que  ses  lésions  destructives  ne  provoquent  pas 
directement  de  phénomènes  moteurs  (1).  3>  Nous  nous 
trouvons  ainsi  conduit  à  rattacher  la  paralysie  faciale 
droite  observée  chez  notre  malade  à  la  lésion,  de  la  partie 
inférieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 


j 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  399 

dàntes.  Notre  observation  doit  donc  prendre  place  à  côté 
de  celles  de  Oharcot  et  Pitres,  Nothnagel,  Amidon,  Ballet, 
Pétrina  et  Thomas  Buzzard. 

Si  maintenant  nous  passons  à  Tétude  de  rhémiplégie 
incomplète  du  côté  gauche,  constituant  presque,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  une  monoplégie  brachiale,  nous 
voyons  qu'elle  est  due  à  une  lésion  occupant,  non  plus  la 
superficie  mais  bien  la  profondeur  du  cerveau.  Et  quoique 
la  lésion  interrompe  les  faisceaux  moteurs  assez  loin  des 
foyers  d'origine,  on  se  trouve  en  présence  d'une  paralysie 
limitée  presque  exactement  au  membre  supérieur. 

Les  travaux  faits  par  MM.  Charcot  et  Brissaud  d'une 
part,  et  Flechsig  de  l'autre,  montrent  que  Ton  peut  faire 
une  étude  des  localisations' dans  la  capsule  interne  paral- 
lèle à  l'étude  des  localisations  dans  Técorce  cérébrale, 
mais  c'est  principalement  aux  dégénérations  secondaires 
que  Ton  s'est  adressé  pour  établir  cette  topographie  dans 
la  capsule  interne.  Le  fait  que  nous  avons  rapporté  dans 
ce  travail  présente  donc  un  intérêt  particulier  puisqu'il  s'a- 
git d'une  lésion  de  très  petite  étendue  et  parfaitement  limi- 
tée. Son  siège  correspond,  du  reste,  exactement  à  celui  qui 
a  été  indiqué  pour  les  dégénérations  secondaires  à  une  lé- 
sion de  récorce  ayant  produit  une  hémiplégie  des  mem- 
bres avec  contracture. 
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Séance  dû  2  octobre  1885. 
Présidence  de  M,  Gombault. 

1.  M.  Morel-Layallée  présente  les  organes  d'un  malade 
qui  a  succombé  à  la  leucocythémie.  L'affection  avait  dé- 
buté, il  y  a  quatre  mois  environ,  chez  un  individu  alcooli- 
que, syphilitique  et  athéromateux.Verd  les  derniers  jours, 
la  proportion  des  globules  blancs  était  de  1  pour  2  rouges. 
A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  rate  volumineuse  assez  dure. 
Sur  Tenveloppe  épaissie  siégeaient  de  petites  tumeurs  no« 
dulaires,  dont  Texamen  ultérieur  sera  communiqué.  Ces 
mêmes  productions  existaient  dans  le  rein  et  sur  le  foie, 
mais  surtout  sur  la  face  externe  de  Tintestîn,  le  long  du 
bord  mésentérique.  La  muqueuse  de  l'intestin  était  abso- 
ment  saine. 

M.  QoMBAULT  pense  que  cette  leucocythémie  marchait 
vers  la  généralisation.  Les  productions  abondent  le  long 
du  bord  mésentérique,  point  où  aboutissaient  les  vais- 
seaux. 

2.  M.  Broca  présente  une  pièce  de  phlébite  variqueuse 
occupant  toute  la  longueur  de  la  saphene  interne  gauche, 
depuis  le  pli  de  Taine  jusqu'à  la  malléole.  La  phlébite,  qui 
s'était  déjà  manifestée  auparavant,  a  récidivé  sans  cause 
locale  connue,  après  l'extirpation  d'un  cancer  du  rectum, 
à  laquelle  la  malade  a  succombé  en  peu  de  jours,  avec 
une  fièvre  élevée.  L'autopsie  n'a  montré  aucune  lésion  py- 
ohémique.  Les  veines  du  bassin  étaient  absolument  in- 
demnes. Le  caillot  remonte  dans  la  veine  fémorale  jusqu'à 
l'arcade  de  Fallope  et  s'arrête  là  nettement  au  niveau  d'une 
paire  valvulaire;  il  se  prolonge  également,  mais  effilé, 
dans  la  même  veine  jusqu'à  la  première  paire  vasculaire 
située  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  saphène.  Sur  la 
saphène,  les  parois  sont  épaissies,  entourées   de  tissus 
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adhérents.  La  tunique  interne  présente  une  rougeur  évi- 
dente. Mais  rintensité  de  la  phlébite  est  variable  suivant  les 
points.  Au  niveau  de  deux  dilatations  ampullaires,  situées 
l'une  àTembouchure  de  la  saphèfie  dans  la  fémorale,  l'autre 
à  quelques  centimètres  au-dessus  du  genou,  le  caillot  est 
adhérent  et  se  déchire  quand,  après  section  longitudinale 
de  la  veine,  on  épingle  sur  un  liège  les  deux  lèvres  de  Tin- 
cision.  Entre  les  deux,  le  caillot  se  détache  avec  la  plus 
grande  facilité  et  garde  sa  forme  cylindrique  et  sa  surface 
lisse.  Les  varices  ampullaires  sont  donc  ici  le  foyer  de  la 
phlébite.  En  outre,  au  mollet  existe  un  paquet  variqueux 
enflammé,  volumineux,  qui  semble  formé  par  la  saphène 
devenue  flexueuse.  Mais  après  dissection,  on  trouve  le 
tissu  de  la  saphène  intacte,  et  il  devient  évident  que  le  pa- 
quet est  formé  par  un  canal  de  sûreté.  C'est  en  effet  dans 
ces  canaux  que  débutent  les  varices  (Verneuil,  Jarjavay 
fils).  Dans  ce  canal,  vers  sa  partie  moyenne,  s'ouvre  une 
anastomose  avec  la  tibiale  antérieure  ;  cet  autre  canal  de 
sûreté  est,  lui  aussi,  oblitéré.  Les  veines  profondes  du 
mollet  sont  remplies  de  caillots.  — -  (La  pièce  sera  déposée 
au  musée  Dupuytren.j 

3,  Anévrysme  de  la  crosse  de  r aorte,  guéri.  -*  Mort  par 
tuberculose  aiguë;  par  E.  de  Pbadel,  externe  des  hôpitaux* 

La  nommée  B...,  Pauline,  journalière,  âgée  de  37  ans, 
entre  le  i®'  août  1885  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Ste- Hélène, 
Ut  n**  12  (service  de  M.  Fernet,  alors  remplacé  par  M.  Moi- 
zard). 

Elle  a  eu,  étant  jeune,  la  variole  et  la  scarlatine.  Elle 
est  mariée,  sans  enfants;  son  mari  se  porte  bien  et  ne 
tousse  pas.  Presque  tous  les  hivers  elle  s'enrhumait  faci- 
lement, mais  ne  toussait  que  peu  de  temps  sans  cracher. 

N'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Est  malade  depuis  six  se- 
maines; elle  a  attrapé,  dit-elle,  un  chaud  et  froid,  suivi  de 
frissons,  de  fièvre,  et  d'une  douleur  dans  le  côté  gauche. 
Malgré  ces  symptômes,  elle  a  continué  à  travailler  jusqu'à 
huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ;  elle  s'est  alors 
mise  au  lit  et  s'est  posé  un  vésicatoire  en  avant  de  la  poi- 
trine. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  se  plaint  d'une  dou- 
leur à  la  base  de  la  poitrine,  des  deux  côtés,  mais  surtout 
à  gauche.  Elle  transpire  abondamment  et  tousse  beaucoup. 
Ses  crachats  sont  aérés  et  muco -purulents.  Elle  est  très 
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oppressée  et  ne  peut  rester  couchée  complètement;  elle  est 
assise  sur  son  lit.  Fièvre  modérée.  Température,  38*,4.  — 
Anorexie  complète. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  les  signes  suivants:  En 
arrière,  submatité  aux  deux  bases.  À  gauche,  respiration 
rude  au  sommet;  frottements  pleuraux  et  râles  sous-crépi-» 
tants  à  la  base.  —  A  droite,  on  trouve  à  la  base  des  frotte- 
ments, des  râles  sous-crépitants  et  crépitants  assez  abon- 
dants et  de  la  respiration  un  peu  soufflante  au-dessus,  au 
sommet.  —  En  avant,  on  trouve  des  râles  humides  aux 
deux  sommets,  et  au  sommet  droit,  sous  la  clavicule,  à  la 
partie  interne  de  cet  os,  une  zone  assez  bien  limitée  de 
sub-matité.  Rien  d'appréciable  du  côté  du  cœur.  —  Traite- 
ment :  ventouses,  potion  de  Todd. 

3  août.  Dyspnée  toujours  très  intense,  sueurs  profuses. 
La  malade  doit  avoir  beaucoup  maigri  depuis  six  semai- 
nes ;  elle  n'a  pas  le  moindre  appétit.  Doit  avoir  un  peu  de 
liquide  dans  ses  plèvres.  Rien  du  côté  du  cœur.  —  Traite- 
ment :  vésicatoire  à  gauche,  en  arrière  et  à  la  base  de  la 
poitrine. 

4  août.  La  dyspnée  augmente.  Tous  les  signes,  joints 
aux  symptômes  généraux  graves,  font  écarter  Tidée  de 
lésions  inflammatoires  franches  de  la  plèvre  et  des  pou- 
mons, auxquelles  on  avait  d'abord  pensé,  et  porter  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  généralisée  atout  l'appareil  pulmo- 
naire et  à  marche  rapide. 

5  août.  La  malade  succombe  le  soir,  à  dix  heures. 

Autopsie,  7  aouf.  —  Un  peu  de  liquide  clair  dans  cha- 
que plèvre  ;  quelques  adhérences  des  poumons  aux  bases, 
à  droite  et  un  peu  à  gauche,  avec  quelques  tractus  fibri- 
neux.  En  somme,  pleurésie  assez  récente,  avec  un  peu 
d'épanchement. 

Poumons  :  Le  droit  est  un  peu  plus  gros  que  le  gauche; 
les  sommets  crépitent  encore  ;  les  bases  sont  dures,  con- 
gestionnées. Tout  le  parenchyme  pulmonaire,  des  deux 
côtés,  est  littéralement  criblé  de  granulations  grises  tuber- 
cuIeuseSé 

Péritoine  intact.  —  Foie  normal.  —  Cœur  :  Le  cœur 
gauche  est  un  peu  dilaté,  rempli  de  caillots  noirs  récents. 
Origine  de  Taorte  un  peu  athéromateuse.  Valvule  mitrale 
à  peu  près  nette.  Pas  de  péricardite. —  Anévirysme:  un  peu 
à  la  partie  postérieure  de  la  crosse  de  Paorte,  dans  l'angle 
que  forme  l'aorte  ascendante  avec  le  tronc  brachio-cépha- 
lique  artériel  droit,  on  trouve  une  tumeur  dure,  ronde,  du 
volume  d'une  grosse  mandarine,  comprimant  la  trachée, 
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qui  est  située  un  peu  en  arrière  et  à  gauche  d'elle.  Cette 
tumeur,  prise  d'abord  pour  des  ganglions  hypertrophiés, 
est  reconnue  pour  être  un  anévrysme  sacciforme  de  la 
crosse  de  Taorte.  Elle  est  en  rapport  :  en  arrière,  avec  la 
trachée,  qu'elle  ne  comprime  que  légèrement  sur  sa  moitié 
droite;  en  regardant  dans  l'intérieur  de  la  trachée  par  son 
orifice  supérieur,  on  voit  un  léger  relief  produit  par  la 
tumeur,  mais  le  calibre  du  conduit  aérien  n'est  que  peu 
diminué.  De  son  vivant,  la  malade  ne  présentait  du  reste 
aucun  phénomène  de  cornage  ou  de  sifflement  strident.  La 
bronche  droite  passe  au-dessous  de  la  tumeur. 

Le  tronc  brachio-céphalique  artériel  droit,  l'artère  caro- 
tide primitive  gauche  sont  en  rapport  direct  avec  la  tu- 
meur, mais  ne  sont  pas  comprimés,  pas  plus  que  l'artère 
pulmonaire.  De  nombreux  ganglions  entourent  la  tumeur 
et  font  corps  avec  elle.  La  face  externe  du  sac  anévrysmal 
ne  semble  pas  altérée.  On  ne  constate  non  plus  aucune  lé- 
sion visible  dès  organes  en  rapport  avec  l'anévrysme. 

Une  coupe  pratiquée  transversalement,  suivant  le  grand 
diamètre  de  la  tumeur  jusque  près  de  son  pédicule  et  la 
partageant  en  deux  segments  égaux,  montre  que  le  sac 
anévrysmal  est  rempli  complètement  par  une  masse  gri- 
sâtre, assez  dure,  formée  par  des  couches  concentriques 
de  caillots  fîbrineux  très  régulièrement  stratifiés.  À  la 
partie  la  plus  déclive,  on  voit  seulement  une  petite  masse 
rouge  noirâtre,  formée  par  un  caillot  cruorique  plus  mou 
et  plus  récent.  La  face  intdrne  du  sac  est  facilement  déta- 
chable de  la  face  externe  de  la  masse  des  caillots,  à  la- 
quelle elle  n'adhère  que  faiblement  ;  elle  semble  peu  alté- 
rée; par  places,  on  voit  cependant  à  l'œil  nu  de  petites 
plaques  brunâtres.  Les  parois  du  sac  ne  sont  pas  amincies 
d'une  façon  notable*  Sur  la  face  externe  des  caillots^ 
comme  sur  leurs  deux  surfaces  de  section  produites  par  la 
coupe,  on  remarque  des  stratifications  absolument  typi- 
ques/ 

La  poche  anévrysmale  communique  directement  avec  la 
cavité  de  la  crosse  de  l'aorte,  par  une  ouverture  arrondie, 
du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  environ,  et  corres- 
pondant à  peu  près  au  centre  de  la  tumeur.  Par  cette  ou- 
verture de  communication  sort  un  caillot  fîbrineux,  cylin* 
drique,  long  de  11  centimètres,  qui,  suivant  la  forme  de  la 
crosse  de  l'aorte,  se  prolonge  jusque  dans  l'aorte  descen- 
dante. La  crosse  de  l'aorte,  fendue,  laisse  voir  sur  sa 
face  interne  quelques  plaques  athéromateuses. 

Rêfjubxioks*  ^-*  Au  point  de  vue  clinique,  eomme  au 
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point  de  vue  anatomique,  plusieurs  faits  nous  semblent 
intéressants  à  noter  dans  cette  observation  : 

!•  L*anévrysme  dont  cette  malade  était  porteur  était  un 
anévrysme  guéri  spontanément,  ou  tout  au  moins  en  excel- 
lente voie  de  guérison.  Du  vivant  de  la  malade,  il  avait 
pasaé  tout  à  fait  inaperçu,  et  la  région  précordiale  n'était 
le  siège  d'aucun  souffle,  d'aucun  bruit  morbide  pouvant 
en  faire  soupçonner  l'existence.  Au-dessous  et  à  la  partie 
interne  de  la  clavicule  droite,  on  avait  cependant  trouvé 
une  petite  zone  de  sub-mutité  attribuée  à  de  Tinduration 
du  sommet  du  poumon  droit,  mais  bien  plus  probablement 
due  à  la  présence  de  Tanévrysme,  car  à  l'autopsie  on  vit 
que  les  sommets  des  deux  poumons  étaient  les  régions  les 
moins  atteintes  de  ces  organes.  —  2^  La  malade  n'est  pas 
morte  du  fait  même  de  son  anévrysme,  elle  est  morte  do 
granulie.  Malgré  la  rapidité  avec  laquelle  ont  évolué,  chez 
elle^  les  lésions  tuberculeuses,  ce  fait  pourrait  néanmoins 
être,  peut-être,  rapproché  des  faits  observés  par  M.  Hanot, 
qui,  sur  46  malades  atteints  d'anévrysmes  de  Taorte,  en  a 
trouvé  18  qui  étaient  tuberculeux.  (Arch,  de  médecine. 
1877.)  Notons  également  que  Tartèré  pulmonaire  n'était 
pas  comprimée.  —  3<*  Au  point  de  vue  anatomique,  nous 
ferons  remarquer  :  le  siège  de  Tanévrysme  qui  compri- 
mait la  trachée  à  droite;  son  volume  et  la  stratification 
classique  de  ses  caillots  ûbrineux,  actifs,  qui  remplissent 
presque  entièrement  le  sac,  formant  une  couche  compacte 
et  épaisse;  enfin,  la  présence  d'un  long  caillot  ûbrineux, 
cylindrique,  ancien,  partant  des  caillots  de  l'intérieur  du 
sac  et  se  continuant,  par  l'ouverture  de  ôommunication  du 
sac  avec  l'artère,  jusque  dans  l'aorte  descendante. 

4.  Tumeur  du  testicule  ;  par  M.  Derville. 

Six  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  Louis  D....,  âgé 
de  28  ans,  contracta  une  blennorrhagie.  Après  avoir  fait 
quelques  injections,  11  prit  du  copahu  et  du  cubèbe,  et 
continua  son  travail  sans  porter  de  suspensoir.  Au  com- 
mencement de  septembre,  il  fatigua  plus  que  de  coutume, 
et  le  4  de  ce  mois  il  remarqua  que  son  testicule  droit 
devenait  plus  gros.  Le  lendemain,  la  glande  était  le  siège 
d'une  vive  douleur  qui  remontait  le  long  du  cordon. 
L'écoulement  uréthral  avait  disparu.  Le  malade  se  décida 
alors  à  entrer  à   l'hôpital.  Le   testicule  dcoit    est  gros 
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comme  le  poing,  rouge,  teadu,  douloureux  à  la  pression. 
Le  malade  accuse  de  vifs  élancements  et  quelques  tiraille- 
ments le  long  du  cordon.  Vers  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  on  note  un  point  ramolli,  qui  fut  incisé  le  22  sep- 
tembre. Un  peu  de  pus  sortit  par  cette  incison. 

Après  dix-huit  jours  de  repos,  Torchite  était  guérie,  mais 
le  testicule  restait  toujours  volumineux.  Interrogé  avec 
soin,  le  malade  nous  apprit  ce  qui  suit  :  Depuis  sa  nais- 
Bahce,  il  a  toujours  eu  le  testicule  droit  beaucoup  plus  gros 
que  celui  du  côté  opposé.  A  Tàge  de  20  ans,  la  glande 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  malade  passa  alors 
le  conseil  de  révision;  il  fut  réformé  à  l'âge  de  23  ans:  il 
prit  un  emploi  qui  l'obligeait  à  rester  debout  toute  la  jour- 
née, à  fatiguer  beaucoup.  Aussi,  depuis  ce  temps,  le  testi- 
cule malade  a  beaucoup  augmenté  de  volume.  Jamais, 
cependant,  le  malade  n^a  souffert;  les  bourses  lui  sem- 
blaient seulement  lourdes  et  le  gênaient  beaucoup,  surtout 
pendant  Tété.  De  temps  à  autre,  il  ressentait  quelques  pe- 
tites douleurs  dans  le  corps  du  testicule  et  les  rattachait  à 
la  fatigue. 

Le  malade  a  toujours  pu  marcher  facilement;  mais  il 
n'osait  sauter,  par  crainte  des  douleurs  que  cela  lui  occa- 
sionnait. L'état  du  testicule  après  la  résolution  de  l'inflam- 
mation est  lo  suivant:  Le  testicule. droit  offre  le  volume 
d'un  œuf  de  dinde.  Il  présente  une  longueur  de  12  centi- 
mètres. Sa  circonférence,  mesurée  à  la  partie  moyenne,  est 
de  21  centimètres.  La  glande  est  allongée.  Sa  surface  est 
lisse,  unie,  et  on  ne  peut  sentir  distinctement  l'épididymo, 
qui  semble  perdue  dans  la  masse  générale.  En  pressant 
avec  l'extrémité  dif  doigt  en  différents  points,  on  ne  déter- 
mine pas  la  sensation  spéciale  que  donne  la  compression 
de  la  -glande  saine. 

La  tumeur  offre  une  consistance  rénitente  et  fluctuante 
à  sa  partie  supérieure.  Dans  la  partie  inférieure,  surtout 
en  arrière,  la  consistance  est  plus  ferme.  Elle  est  libre, 
sans  adhcrçnces,  la  peau  des  bourses  glisse  partout  sans 
difficulté  sur  la  tumeur  sous-jaoente.  De  grosses  veines 
dilatées  se  montrent  à  la  surface  des  bourses.  —  Etat  géné- 
ral excellent. 

M.  Desprès  porte  le  diagnostic  de  :  inclusion  fœtale  tes- 
tioulaire  ou  de  kyste  congénital  du  testicule,  et  en  présence 
de  l'accroissement  de  la  tumeur  dans  ces  dernières  années, 
4?onseiile  la  castration.  Le  malade  accepte,  et  l'opération 
est  pratiquée  le  7  octobre.  Après  avoir  isolé  la  tumeur, 
M.  Desprès  coupe  le  cordon  et  lie  les  vaisseaux  à  mesure 
qu'ils  sont  divisés.  On  n'a  à  lier  que  deux  artérioles,*  l'àr- 
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tère  orémastériae  n'est  pas  rencontrée.  La  tumeur  incisée 
suivant  son  diamètre  antéro-postérieur,  laisse  écouler  uno 
certaine  quantité  d'un  liquide  jaune  citrîn  limpide  et  trans< 
parent. 

Puis,  les  deux  parties  de  la  tumeur  étant  séparées,  on 
note  Taspect  suivant  :  Vers  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur, on  trouve,  au  niveau  du  bord  postérieur,  une  petite 
quantité  de  tissu  testiculaire  coiffée  en  arrière  par  une 
masse  blanchâtre,  très  épaisse,  qui  n'est  autre  que  répidi-* 
dyme  très  épaissi.  Au-dessus  et  en  avant  de  cette  masse 
testiculaire,  qui  offre  le  volume  d'une  noix  environ,  on 
trouve  une  grande  cavité  kystique  à  parois  lisses  et  unies, 
et  dans  laquelle  débouchent  trois  autres  cavités  beau- 
coup plus  petites  et  ne  dépassant  guère  le  volume  d'une 
noisette. 

Les  parois  de  ces  cavités  offrent  une  épaisseur  de  1  cent. 
à  1  cent.  5  selon  les  points.  Elles  vont  en  s'épaississant 
vers  la  partie  inférieure.  Ces  parois  ont  un  aspect  blan- 
châtre, une  consistance  ferme  et  comme  cartilagineuse  en 
différents  endroits.  Un  examen  microscopique,  que  le 
temps  n'a  pas  permis  d'approfondir,  a  montré  que  les  parois 
étaient  formées  en  grande  partie  d'un  tissu  fibreux  dense. 
La  nature  du  revêtement  interne  des  poches  kystiques  n'a 
pu  encore  être  établie. 

M.  KiRMissoN  note  que  dans  les  inclusions  fœtales  le 
testicule  est  distinct  de  la  tumeur,  ce  qui  permet  dans 
Tablation  de  laisser  le  testicule.  Il  rappelle  à  ce  propos  le 
cas  de  M.  Berger,  étudié  par  M.  Cornil., 

5.  Kystes   hydatiques  multiples  du  péritoine  et  da  foie, 

par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  H.Truffaut,  59  ans,  journalier,  entre  en  1883 
(service  de  M-  Moutard-Martin)  à  l'Hôtel-Dieu. 

Ce  malade  était  à  l'hôpital  pour  une  carcinose  périto- 
néale,  lorsque  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  en  jan- 
vier 1885. 

Assez  affaibli,  amaigri,  d'une  teinte  jaunâtre,  il  présen- 
tait d'énormes  tumeurs  abdominales  bosselées,  dures, 
donnant  la  sensation  de  tumeurs  solides.  Les  veines  de 
l'abdomen,  dilatées,  indiquaient  la  prédominance  de  cir- 
culation complémentaire,  mais  il  n'y  avait  pas  d'œdème,  il 
n'y  en  avait  jamais  eu. 

Les  fonctions  digestives  étaient  alanguies,  mais  il  n'y 
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avait  pas  de  diarrhée;  l'absence  de  signes  d'obstruction 
faisait  penser  à  l'intégrité  de  l'intestin. 

Par  moments  survenaient  des  douleurs  assez  violentes 
de  péritonite  localisée;  en  tous  ses  points,  le  ventre  était 
absolument  mat. 

La  respiration  était  très  gênée,  et  le  malade  passait  sou- 
vent ses  nuits  assis  sur  son  lit  :  il  y  avait  dans  le  poumon 
droit  de  la  matité  aux  deux  tiers  inférieurs  et  de  gros  râles 
sous- crépitants.  Les  crachats  étaient  muco-purulents  ;  ja- 
mais la  présence  de  bacilles  de  tuberculose  ne  put  y  être 
révélée. 

Au  poumon  gauche,  signes  de  bronchite. 

L'état  de  ce  malade  se  maintient  à  peu  près  le  même 
pendant  six  mois.  Il  a  fini  par  succomber  le  29  septembre 
dernier  dans  le  service  de  M.  le  D'  Bucquoy. 

D'après  les  renseignements  que  nous  ont  fournis  nos 
excellents  collègues  et  amis  MM.  Prémont  et  Dieudonné, 
il  aurait  été  pris  subitement  de  congestion  pulmonaire  in- 
tense, avec  légère  hémiplégie  gauche. 

A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  des  kystes  hydatiques 
du  péritoine  et  du  foie.  Le  grand  épiploon  est  converti  en 
masses  hystiques  adhérant  au  péritoine  pariétal.  De  vo- 
lume varfable,  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui  d'une 
tète  de  fœtus,  elles  contiennent  en  nombre  incalculable  des 
vésicules  filles  qui  atteignent  le  volume  d'une  bille  ordi- 
naire ;  pnis  des  vésicules  rompues  et  remplies  d'une  masse 
visqueuse  jaune,  analogue  à  du  miel.  D'autres  vésicules 
sont  disséminées  sur  le  péritoine  du  petit  bassin  et  en 
transformation  graisseuse. 

Dans  l'intérieur  de  ces  kystes,  on  trouve  un  liquide  clair 
et  présentant  la  composition  classique  :  abondance  de 
chlorure,  absence  de  sucre  et  d'albumine,  réaction  neutre. 
Densité,  1010.  Dans  ce  liquide  nagent  des  quantités  in- 
nombrables de  scolex. 

Au  foie,  on  trouve  également  de  nombreux  kystes  ;  l'un 
d'eux,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  et  le  plus  gros  de 
tous  ceux  qu'on  puisse  voir,  occupe  le  lobe  gauche. 

Mêmes  enveloppes  fibreuses  stratifiées  externe  et  in- 
terne :  cette  vésicule  mère,  semblable  à  des  couches  de 
blanc  d'œuf  coagulé,  contient  le  même  liquide  et  les  mê- 
mes vésicules  filles.  D'autres  vésicules  adhèrent  à  sa  face 
interne,  qui  est  ainsi  rendue  rugueuse  et  dépolie. 

Entre  le  foie  et  la  plèvre  droite,  un  gros  kyste  refoule 
cette  dernière  et  le  lobe  inférieur  du  poumon  correspon- 
dant; mais  il  n'y  a  pas  de  liquide  pleural,  pas  d'adhé- 
rences. 
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L'intestin  est  normal,  ainsi  que  les  autres  viscères  abdo- 
minaux. 

Aux  poumons,  congestion  intense  et  généralisée;  pas 
de  tubercules. 

Cœur  sain,  sans  lésions  athéromateuses. 

Cerveau  fortement  congestionné,  mais  sans  aucune  autre 
lésion. 

En  résumé,  kystes  hydatiques  multiples  du  péritoine  et 
du  foie,  en  ayant  imposé  pour  de  la  tuberculose  et  de  la 
caroinose  péritonéale.  Mort  par  congestion  pulmonaire, 
avec  phénomènes  d'hémiplégie. 

6.  Ssmovite  tnberculeuse. primitive  des  gaines  tendineuses 
du  poignet  et  de  la  main.  —  Tumeur  en  bissac.  —  Extir- 
pation et  drainage  de  la  poche.  —  Guérison  ; 

Examen  hiatologique  lait  par  M.  Jardet,  interne  des  hôpitaux  et 
par  M.  Maurice  Notta,  interne  des  hôpitaux. 

L.  D.,  cultivateur,  âgé  de  59  ans,  d* un  bon  tempérament 
et  d'une  forte  constitution,  a  toujours  été  bien  portant.  Il 
n'a  jamais  toussé,  ni  eu  d'hémoptysie,  et  ne  présente  aucun 
signe  stéthoscopique  de  tuberculose  pulmonaire.  Sa  mère 
est  morte  à  84  ans,  et  son  père  d'une  affection  qu'il  ne 
peut  préciser  étant  seulement  âgé  de  quatre  ans.  Il  a  perdu 
trois  frères,  l'un  d'une  hydropisie,  l'autre  d'un  refroidisse- 
ment à  l'âge  de  32  ans,  le  troisième  d'apoplexie  à  l'âge  de 
69  ans;  il  lui  reste  encore  une  sœur  vivante  et  bien  por- 
tante. Pas  d'antécédents  spécifiques  personnels  ni  hérédi- 
taires. 

Il  entre  à  l'hôpital  de  Lisieux  (service  du  D'  Notta)  le 
30  juin  1885.  Nous  constatons  au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'avant-bras  (bord  cubital)  et  de  la  face  palmaire 
de  la  main  gauche  (moitié  interne)  l'existence  d'une  tu- 
meur manifestement  fluctuante,  et  donnant  à  la  palpation 
la  sensation  des  kystes  à  grains  riziformes  avec  la  crépita* 
tion  caractéristique  (chaînons  de  Dupuytren)  de  ces  kystes 
nodéiformes.  La  douleur  est  localisée  aux  parties  tuméfiées, 
ot  assez  vive  pour  empêcher  le  malade  de  travailler  et  do 
dormir  la  nuit.  La  peau  est  normale;  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  des  doigts  sont  difficiles. 

Le  malade  fut  opéré  le  2  juillet,  et  la  pièce,  que  j'ai 
l'honneur  de  présenter  à  la  société,  est  la  poche  qui  cons- 
tituait la  tumeur  de  l'avant-bras.  Elle  ne  contenait  ni  li- 
quide, ni  grains  riziformes*  mais  était  remplie  de  fausses 
membranes  peu  adhérentes,  présentant  une  paroi  très 
épaisse,  et  formant  une  sorte  de  manchon  qui  paraissait 
s'amincir  au  niveau  du  ligament  annulaire.  Une  foi^  inci- 
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dée,  elle  donna  issue  à  une  Irès  petite  quantité  de  liquide 
analogue  à  de  la  synovie,  que  l'on  fît  sortir  en  pressant  sur 
la  paume  de  la  main.  La  poche  fut  disséquée  avec  soin,  et 
enlevée  tout  entière  jusqu'au  niveau  du  ligament  annu- 
laire. Une  sonde  cannelée,  passée  sous  le  ligament  annu- 
laire, vint  aboutir  à  la  paume  de  la  main  dans  la  poche  in- 
férieure :  une  incision  faite  sur  le  bec  de  la  sonde  cannelée 
permet  de  constater  que  les  parois  de  la  poche  sont  très 
minces  à  ce  niveau,  et  sert  d'orifice  à  un  drain  introduit 
par  le  poignet  sous  le  ligament  annulaire.  Une  injection 
d'eau  phéniquée  forte  (5  p.  100)  est  faite  dans  la  plaie,  sur 
laquelle  on  applique  un  large  pansement  de  Lister,  après 
avoirsuturé  dans  toute  son  étendue  la  plaie  du  poignet.  La 
plaie  n'a  pas  suppuré  ;  il  y  a  eu  réunion  par  première  in- 
tention. Le  tube  a  été  retiré  le  7*  jour  (9  juillet),  et  le  ma- 
lade quitte  l'hôpital  le  1*2  juillet  en  apparence  complète- 
ment guéri.  Nous  le  revoyons  le  30  septembre  :  il  a  repris 
depuis  trois  semaines  ses  occupations,  et  laboure  toute  la 
journée  sans  douleur  ni  fatigue  dans  la  main. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  mon 
excellent  collègue  et  ami  Jardet,  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Cornil.  Voici  la  note  qu'il  nous  a  remise  : 
a  La  pièce  à  examiner  comprenait  deux  parties  :  une  fausse 
membrane  et  une  paroi. 

La  fausse  membrane  est  entièrement  constituée  par  de  la 
fibrine.  Quant  à  la  paroi,  qui  a  environ  un  centimètre  d'é- 
paisseur, elle  est  formée  de  deux  couches  :  Tune  interne 
en  contact  avec  la  fausse  membrane,  se  compose  de  fibrine 
et  a  environ  un  millimètre  d'épaisseur,  Tautre  externe 
sous-jaceate  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif.  Dans 
l'épaisseur  de  cette  couche,  on  trouve  un  très  grand  nom- 
bre d'amas  arrondis  de  cellules  qui,  colorés  avec  le  picro- 
carmin,  tranchent  nettement  par  leur  couleur  jaunâtre  sur 
le  fond  rose  périphérique.  Ces  groupes  de  cellules  ne  sont 
autre  chose  que  des  tubercules,  et  à  un  grossissement  suf- 
fisant on  voit  qu'ils  sont  formés  de  cellules  embryonnai- 
res, parmi  lesquelles  sont  disséminées  un  assez  grand 
nombre  de  cellules  géantes  très  nettes. 

Les  follicules  tuberculeux,  disposés  sans  aucun  ordre, 
sont  développés  soit  au  voisinage  des  vaisseaux,  soit  à  l'in- 
térieur. Parmi  les  vaisseauxJes  uns  présentent  simplement 
de  l'endartérite»  reconnaissable  à  l'augmentation  de  vo- 
lume des  cellules  de  la  tunique  interne  ;  lés  autres  con- 
tiennent dans  leur  intérieur, dans  leur  calibre,  un  ama^  de 
cellules  embryonnaires  au  milieu  desquelles  on  voit  dans 
certains  points  quelques  cellules  géante». 
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La  recherche  des  bacilles,  faite  sur  une  vingtaine  de 
coupes,  a  été  négative.  i> 

Réflexions.—  La  nature  tuberculeuse  de  cette  poche  ne 
nous  paraît  pas  douteuse,  et,  malgré  l'absence  de  bacilles, 
nous  semble  amplement  démontréepar  les  altérations  vas- 
culaires  qui  présentent  le  type  de  révolution  tuberculeuse 
dans  les  vaisseaux.  Il  ressort  donc  de  cet  examen  hîstologi- 
que,  dont  M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  confirmer 
Texactitude,  que  notre  malade  était  atteint  d'une  synovite 
tuberculeuse  primitive  de  la  gaine  des  tendons  fléchis- 
seurs. Dans  les  intéressantes  observations  publiées  par 
M.  Terrier  et  Verchère  (Des  synovites  tendineuses  tuber- 
culeuses.—  în  Rev,  de  chirurgie^  juillet  1882)  nous  n'a- 
vons trouvé  qu'un  cas  de  A.  Jamin,  cas  analogue  au 
nôtre. 

7.  Fracture  directe  de  la  voûte  du  cràriie,  GonsécutlTs  &  une 
chute  sur  le  pariétal  gauche  chem  un  enfant  de  quatre 
mois.  —  Intéi^rité  des  téguments  du  crâne.  —  Méningite 
traumatique.  —  Mort. 

Par  Maurice  Notta,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  quatre  mois,  était  entré  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  avec  et  à  cause  de  sa  mère  malade,  à  la  crèche,  litn"  7 
(service  de  M.  Siredey)  en  mars  1883.  Il  était  en  parfaite 
santé  quand  un  soir,  à  la  contre-visite,  nous  le  trouvâmes 
vomissant,  ayant  des  convulsionsi  avec  prédominance  dans 
le  membre  supérieur  droit,  et  poussant  de  temps  en  temps 
des  cris  plaintifs.  Nous  cherchâmes  à  Texaminer,  sans  rien 
trouver  et  sans  provoquer  autre  chose  que  des  cris,  qui 
paraissaient  plus  vifs  dès  qu'on  lui  remuait  la  tête.  Nous 
ne  savions  à  quoi  attribuer  cet  état  qui  se  termina  par  la 
mort. 

Â  I'autopsie  nous  constatâmes  Texistence  d'une  ménin- 
gite caractérisée  par  un  pus  jaunâtre  et  crémeux  étendu  en 
nappe  sur  le  lobe  gauche  du  cerveau,  plus  épais  au  niveau 
de  la  scissure  de  Rolando  et  de  la  pariétale  ascendante.  II 
n'y  avait  ni  fausses  membranes  ni  épaississement  des  mé- 
ninges. Les  coupes  du  cerveau  montrèrent  que  les  lésions 
étaient,  macroscopiquement  du  moins,  localisées  à  la 
substance  corticale.  La  base  et  le  lobe  droit  étaient  in- 
tacts. En  grattant  soigneusement  avec  unerugine  la  voûte 
crânienne,  nous  découvrîmes  l'existence  d'une  fracture  du 
pariétal  gauche,  sans  déplacement  des  fragments,  d'une 
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véritable  fêlure,  obliquement  dirigée  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière  jusqu'à  la  suture  sagittale  qu'elle  va  re- 
joindre. Nous  ne  trouvâmes  rien  à  la  base  du  oràne. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  qu'il  n'était  pas  sans 
intérêt  de  publier  ce  cas  dont  la  rareté  et  la  cause  présen- 
tent chacune  à  un  point  de  vue  différent,  un  réel  intérêt. — 
Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  nous  apprîmes  que  l'en- 
fant était  tombé  du  lit  de  sa  mère,  c'est-à-dire  d'une  hau- 
teur d'environ  0,75  centimètres,  cinq  jours  avant  le  début 
des  accidents.  La  tête  avait  porté  sur  le  sol,  qui  était  du 
parquet,  mais  personne  n'y  avait  pris  garde,  a  l'enfant  s'é- 
tait vite  consolé.  »  Quant  à  la  rareté  des  faits  de  ce  genre, 
elle  s'explique  par  l'élasticité  du  système  osseux  à  cet  âge 
et  en  particulier  de  la  boîte  crânienne.  Il  eût  été  intéres- 
sant de  rechercher  si,  dans  les  antécédents  héréditaires,  il 
n'y  avait  pas  quelque  affection  diathésique  pouvant  justi- 
fier jusqu'à  un  certain  point  la  friabilité  du  système  os- 
seux chez  notre  sujet.  Dans  les  cliniques  de  M.  de  Saint- 
Germain,  comme  dans  celles  de  Giraldès,  les  observations 
citées  ont  trait  à  des  enfants  de  4  à  7  ans,  sauf  une  observa- 
tion de  Giraldès  qui  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de 
quatorze  mois,  atteint  d'une  fracture  du  pariétal  droit  con- 
sécutive à  une  chute  dans  un  escalier  (1).  Les  accidents 
apparurent  quinze  jours  après  la  chute,  et  l'enfant,  suc- 
comba. En  réalité,  plus  l'enfant  est  jeune,  plus  le  diagnos- 
tic est  difficile,  et  plus  les  lésions  sont  difficiles  à  consta- 
ter. En  outre,  il  faut  se  défier  de  l'apparente  et  trompeuse 
innocuité  que  présentent  souvent  les  fractures  de  la  voûte 
du  crâne,  qui  déterminent  brusquement  au  bout  de  quel- 
ques jours,  comme  chez  notre  malade,  une  méningite  ai- 
guë rapidement  mortelle. 

7  bis.  M.  NoTTA présente  également  un  taenia  solium  me- 
surant 2  m.  25  de  longueur  et  sur  les  anneaux  duquel  on  ob- 
serve des  perforations  de  dimensions  variables.  Il  rapproche 
ce  taenia  du  tsenia  décrit  par  M.  Colin  en  1875  sous  le  nom  de 
tsenia  fenestrata.  Oe  genre  de  lésions  se  voit  surtout  chez 
le  botriocéphale.  Chez  le  botriocéphale,  on  a  pensé  que  ces 
pertes  de  substance  pouvaient  être  dues  à  une  distension 

______ 1 

(1)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  en- 
fants. Delahaye,  Paris,  4869;  p.  719,  22Migne» 
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excessive  des  anneaux  par  les  organes  génitaux  placés  au 
centre.  Ce  mécanisme  ne  peut  être  invoqué  ici  ;  les  ulcé- 
rations sont  bien  au  milieu  des  anneaux,  mais  les  organes 
génitaux  sont  latéraux.  M.  Notta  propose  le  nom  de  taenia 
scalariforme,  pour  éviter  la  confusion  avec  le  taenia  fénco- 
trata. 

M.  CoRNiL  montre  qu'en  examinant  divers  anneaux,  on 
peut  retrouver  tous  les  degrés  de  Tulcératlon.  Il  pense 
qu'on  a  affaire  là  à  une  usure  externe,  à  une  macération, 
ou  encore  à  une  maladie  parasitaire,  à  rechercher,  plutôt 
qu'à  une  maladie  interne.  Du  reste,  une  même  perte  de 
substance  occupe  plusieurs  anneaux  à  la  fois  et  surtout  les 
anneaux  les  moins  vivaces,  ceux  qui  sont  loin  de  la  tète. 


Séance  du  16  octobre  1885. 

Présidence  de  M.  Cornil, 

8.   Cirrhose,  adénome    et   cancer  priiQitif    da    foie;    par 

Paul  Blocq,  interne  des  hôpitaux. 

Eugène  Gaud...,  courtier  en  vins,  âgé  de  58  ans,  entre 
le  21  septembre  1885,  salle  Monneret,  hôpital  de  la  Pitié 
(service  de  M.  Audhoui)  où  il  occupe  le  lit  n**20.) 

Il  ignore  les  maladies  auxquelles  ont  succombé  ses 
ascendants  à  un  âge  très  avancé.  Quant  à  lui-même,  il  no 
se  souvient  pas  d'avoir  été  malade,  et  n'accuse  pas  de  sy- 
philis. Toutefois,  il  se  livrerait  depuis  des  années  à  des 
excès  de  boissons  (vins  et  liqueurs)  auxquels  le  prédispo- 
saient ses  occupations.  Depuis  assez  longtemps,  il  souffre 
d'anorexie,  de  constipation  habituelle,  de  pituites,  sans 
vomissements  alimentaires.  Il  est  de  plus  sujet  à  de  l'in- 
somnie et  aux  cauchemars.  L'affection  actuelle  aurait 
débuté  il  y  a  environ  un  mois,  époque  à  laquelle  il  constata 
que  son  ventre  augmentait  progressivement  de  volume. 
Peu  de  jours  après,  il  devenait  jaune.  Depuis,  il  eut  quel* 
ques  douleurs  de  la  région  hépatique,  et  maigrit  rapide- 
ment. 

A  son  entrée,  il  se  plaint  seulement  de  troubles  delà 
miction  et  de  douleurs  de  la  région  hypoohondriaque.  Ces 
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troubles  sont  le  fait  d'un  rétrécissemeat  d'origine  bien- 
Dorrhagique, 

A  Texamen,  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  homme  très 
amaigri,  dont  les  téguments  offrent  une  teinte  ictérique 
franche.  Les  conjonctives  sont  jaunes,  toutefois  la  colora* 
tion  n'est  pas  intense. 

La  langue  est  blanche,  humide,  il  y  a  inappétence  avec 
dégoût  très  marqué  pour  la  viande.  Il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments, la  constipation  est  habituelle,  les  selles  sont  déco- 
lorées. Le  ventre  est  très  augmenté  de  volume,  et  sillonné 
des  veines  de  la  circulation  collatérale.  L'hypochondre 
droit  est  douloureux,  spontanément,  peu  sensible  à  la 
pression.  A  la  percussion,  on  constate  que  ce  développe- 
ment anormal  de  l'abdomen  est  dû  en  partie  à  un  certain 
degré  de  météorisme,  mais  aussi  à  un  épanchement  liquide, 
caractérisé  par  la  matité  et  la  fluctuation.  Le  foie  semble 
diminué  de  volume,  il  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausses 
côtes.  La  matité  splénique  est  très  sensiblement  aug- 
mentée. 

Il  existe  de  l'œdème  des  jambes,  assez  peu  considérable, 
survenu  après  l'ascite. 

L'exploration  des  autres  organes  ne  révèle  rien  d'anormal. 
Toutefois,  les  urines  sont  rares,  foncées,  contiennent  des 
sels  biliaires  et  un  peu  d'albumine.  T.  36,8. 

27  septembre.  L'état  du  malade  s'aggrave  rapidement. 
Les  douleurs  au  niveau  de  la  région  hépatique  et  l'ictère 
persistent,  l'ascite  et  l'œdème  des  jambes  augmentent, 
l'amaigrissement  progressif  est  sensible.  Le  malade  est 
constamment  dans  un  assoupissement  voisin  du  coma,  et 
répond  à  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  On  est 
obligé  de  lui  donner  à  boire. 

3  octobre»  Môme  état,  épistaxis  peu  abondante. 

4  oct.  Subdelirium.  Le  malade  prononce  des  paroles 
incohérentes  et  descend  de  son  lit. 

7  oct»  Mort  dans  le  coma. 

•  Autopsie  (36  heures  après  la  mort).  Le  cadavre  estéma- 
cié,  la  teinte  ictérique  des  téguments  est  conservée.  Livi- 
dités cadavériques  peu  prononcées.  Rien  du  côté  des  yeux; 
la  langue  et  le  larynx  sont  sains  ;  il  existe  de  l'ossification 
du  cartilage  thyroïde.  A  l'ouverture  du  thorax,  peu  de 
liquide  dans  les  plèvres,  adhérences  nombreuses  aux  deux 
sommets,  plus  prononcées  à  droite.  Les  poumons  offrent 
tous  deux  à  ce  niveau  des  traces  de  tuberculose  ancienne, 
cicatrices  et  tubercules  crétacés,  de  volumes  divers.  Les 
bases  sont  très  congestionnées,  surtout  à  gauche,  crépitent 
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mal,  gardent  l'empreinte  du  doigt.  Ils  sont  rouge  violaoé^ 
et  laissent  sourdre  à  la  coupe  un  sang  noir  et  spumeux^ 

Le  cœur  est  de  volume  normal,  sa  surface  péricardique 
est  jaunâtre,  mais  c'est  le  seul  effet  de  l'imprégnation  par 
la  sérosité  foncée  qui  occupe  cette  séreuse  en  quantité 
minime  Le  muscle  cardiaque  est  pâle,  les  orifices  et  les 
valvules  sont  normaux.  L'œsophage  paraît  sain,  et  Ton  ne 
découvre  rien  de  suspect  dans  la  colonne  vertébrale. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  4  à  5  litres  de 
sérosité  jaune  foncé.  Rien  à  noter  sur  Tépiploon.  L'intestin 
est  très  congestionné  et  se  montre  couvert  sur  toute  son 
étendue  de  fines  arborisations  vasculaires.  Ouvert  et  ex- 
ploré depuis  le  rectum  jusqu'au  pylore,  il  n'offre  aucune 
trace  de  néoplasme.  Les  ganglions  méèentériques  ne  sont 
pas  volumineux,  mais  présentent  une  teinte  mélanique. 
L'estomac  n'est  pas  dilaté,  sa  muqueuse  tomenteuse  et 
épaissie  montre  les  lésions  de  la  gastrite,  mais  on  n'y 
découvre  rien  d'autre.  Le  pancréas  est  normal;  la  rate  est 
volumineuse,  pèse  800  grammes,  sa  capsule  offre  des 
traces  de  périsplénite,  sa  consistance  est  jaune,  à  la  coupe 
elle  est  rouge  noirâtre,  et  semée  de  petits  tractus  fibreux. 
Les  reins  sont  de  volume  normal,  et  se  décortiquent  aisé- 
ment ;  à  la  coupe,  la  substance  corticale  paraît  atrophiée  et 
très  colorée  par  du  pigment  biliaire.  La  vessie,  la  prostate, 
et  les  testicules  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  Le  foie 
pèse  1600  grammes,  paraît  petit,  est  caché  sous  le  rebord 
des  fausses  côtes;  sa  couleur  est  vert  olive,  sa  consistance 
dure,  fibroîde;  sa  surface  est  très  inégale,  comme  granu^ 
leuse,  divisée  qu'elle  est  par  de  nombreux  tractus  fibreux, 
elle  semble  hérissée  de  petites  saillies  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette.  La  capsule 
de  Glisson  est  épaissie  et  d'aspect  chagriné.  Il  crie  à  la 
coupe  qui  montre  à  son  intérieur  même  coloration,  sur- la- 
quelle tranchent  des  noyaux  de  couleur  jaune  d'or. 

Détaché  de  l'abdomen,  on  découvre  à  la  partie  moyenne 
de  son  bord  postérieur  une  surface  toute  différente  par  son 
aspect,  sa  couleur  et  sa  consistance  du  reste  du  paren- 
chyme. Cette  substance  est  de  couleur  blanc  rougeàtre, 
occupe  une  surface  de  6  centimètres  carrés  environ,  sans 
faire  de  saillie  notable.  Sa  consistance  est  beaucoup  plus 
molle  que  celle  du  reste  du  tissu.  Â  la  coupe,  on  la  voit  se 
prolonger  dans  le  parenchyme  hépatique.  Son  peu  de 
cohésion  est  tel  qu'il  reste  quelques  détritus  attachés  au 
couteau.  Ses  limites  sont  beaucoup  moins  distinctes  dans 
la  profondeur  qu'à  la  superficie.  On  trouve,  semés  dans  la 
substance  du  foie,  plusieurs  autres  noyaux  d'apparence 
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similaire,  mais  de  volume  et  de  consistance  variables.  La 
veine-porte  est  à  son  origine,  pleine  de  caillots  adhérant 
fortement  à  ses  parois  et  occupant  son  tronc  et  ses  deux 
branches;  les  rameaux  intra* hépatiques  sont  très  dilatés 
et  remplis  d'une  masse  d'apparence  nbrineuso  de  couleur 
jaune  se  distinguant  nettement  du  reste  du  tissu.  La  vési*- 
cule  biliaire  contient  un  caillot  cruorique.  Les  ganglions 
lymphatiques  du  hile  ne  sont  pas  altérés. 

Examen  histologique  fait  avec  la  collaboration  de  notre 
excellent  collègue  et  ami,  M.  Toupet.  Coupes  durcies  dans 
l'alcool  et  colorées  au  picro-carmin.  On  constate  tout  d'à* 
bord  un  développement  considérable  de  tissu  conjonctif 
infiltré  de  jeunes  cellules  très  fortement  colorées  par  le 
carmin.  L'espace  qu'il  occupe  égale  presque  celui  que 
tient  le  parenchyme  hépatique  lui-même.  Ce  tissu  entoure 
en  général  plusieurs  lobules  qui  ne  sont  séparés  les  uns 
des  autres  que  par  de  minces  travées,  mais  il  lui  arrive 
aussi  de  ne  circonscrire  qu'un  seul  lobule  et,  en  ce  cas,  il 
n'est  pas  rare  de  le  voir  pénétrer  ce  lobule  lui-même  et  en 
dissocier,  pour  ainsi  dire,  les  éléments  qui  apparaissent 
alors  comme  de  petits  îlots  irréguliers,  entamés  qu'ils  sont 
par  Tenvahissement  du  même  tissu.  Il  en  est  qui  semblent 
pénétrés  par  ce  tissu  à  leur  périphérie,  d'où  il  gagne  le 
centre  en  s'infiltrant  entre  les  rangées  de  cellules,  mais 
d'autres  points  périphériques  ont  dégénéré  sur  place,  et 
sans  que  le  tissu  péri-lobulaire  y  ait  pris  part.  Ce  tissu 
offre  du  reste  constamment  des  néoformations  de  capil- 
laires biliaires  reconnaissables  à  leur  épithélium  cylin- 
drique, ainsi  que  des  sections  de  veines  dilatées,  etd'arté- 
rioles  à  tuniques  épaisses. 

Quant  aux  îlots  lobulaires,  ils  ne  présentent  pas  une 
moins  grande  variété  d'aspect.  Les  uns  conservent  les 
caractères  des  cellules  du  foie  normal,  d'autres  sont  formés 
de  cellules  infiltrées  de  pigment  noir,  d'autres  enfin  sont 
faits  de  cellules  fortement  colorée^  par  le  carmin.  Il  en  est 
enfin  où  le  centre  seul  du  lobule  est  occupé  par  un  amas 
arrondi  de  cellules  dégénérées  alors  que  la  zone  périphé<- 
rique  est  encore  saine,  et  dans  ce  cas,  il  n'est  pas  douteux 
que  la  lésion  procède  du  centre  à  la  périphérie.  Les  cel* 
Iules, elles  aussi, offrent  dans  leurs  formes  et  leur  mode  de 
groupement  des  apparences  diverses,  résultant  non  pas 
de  la  complexité  du  processus,  mais  des  phases  de  son 
évolution.  A  certains  endroits  on  voit  un  centre  lobulaire 
formé  de  cellules  hépatiques  fortement  colorées,  séparées 
encore  en  rangées  distinctes;  ailleurs  ces  espaces  ont  dis- 
paru et  elles  paraissent  agglutinées  ;  enfin,  ayant  subi  un 
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certain  dôgré  de  dégénérescence,  elles  sont  moins  colorées, 
dissociées  en  petits  amas  irréguliers  de  sorte  que  le  tissu 
conjonctif  qui  les  entoure  forme  comme  une  cavité  kys- 
tique qu'elles  ne  remplissent  qu'incomplètement.  Dans 
cet  état,  elles  forment  aussi  des  sortes  de  nodules  appré*- 
ciables  à  l'œil  nu  et  représentant  une  partie  de  ces  noyaux 
jaunes  que  nous  avons  signalés.  D'autres  de  ces  noyaux 
sont  constitués  par  des  thrombus  infiltrés  au  milieu  des 
lobules,  avec  conservation  des  noyaux  capillaires  et 
refoulantdes  cellules  hépatiques  par  les  globules  sanguins 
qui  en  ont  pris  la  place.  Un  de  ces  noyaux  est  particulière- 
ment démonstratif  ;  le  centre  du  lobule  est  occupé  par  la 
veine  obturée  par  un  caillot  ;  autour  se  dessine  nettement 
le  réseau  capillaire  et  l'espace  cisconscrit  par  ses  mailles 
est  rempli  de  globules  entassés,  au  milieu  desquels  on 
reconnaît  quelques  cellules  hépatiques  ;  à  la  périphérie, 
on  ne  trouve  pas  de  tissu  conjonctif  limitant,  mais  seule- 
ment les  cellules  hépatiques  aplaties,  dont  les  rangées 
tassées  constituent  une  paroi.  La  constitution  de  ces 
noyaux  semble  ressortir  de  la  thrombose  veineuse  ;  il 
est  en  effet  logique  de  supposer  que  les  capillaires  ne 
pouvant  se  vider  dans  la  veine  obturée,  le  sang  qui  conti- 
nue à  y  affluer,  sort  de  ses  voies,  se  répartit  entre  les 
mailles  des  vaisseaux  chassant  les  cellules  hépatiques  q^ue 
l'on  trouve  refoulées  à  la  périphérie.  Une  troisième  variété 
des  noyaux  jaunes  est  constituée  par  la  présence  dans  la 
cavité  des  veines  dilatées,  d'un  réseau  fîbrineux  emprison- 
nant des  cellules  hépatiques  dégénérées. 

En  résumé,  de  l'examen  que  nous  venons  de  rapporter, 
il  semble  résulter  que  le  foie  est  atteint  :  1°  de  cirrhose 
veineuse  vulgaire,  présentant  toutefois  comme  particula« 
rites,  un  peu  d'infiltration  intra-lobulaire,  des  néoforma- 
tions abondantes  de  canaux  biliaires,  une  afHuence  excès* 
sive  de  cellules  embryonnaires  ;  2^  d'adénome  qui  se  mon-* 
tre  sous  diverses  formes,  groupes  de  cellules  fortement 
colorées  et  cohérentes,  nodules  caséeux  multiples  ;  3®  de 
cancer  qui  apparaît  sous  l'aspect  de  proliférations  épithé- 
liales  constituant  des  amas  cellulaires  désagrégés,  entourés 
de  tissu  conjonctif. 

Réflexions.  Nous  ferons  remarquer  dans  notre  observa- 
tion :  1**  Au  point  de  vue  clinique,  l'amaigrissement  rapide, 
les  douleurs  de  la  région  hépatique,  l'apparition  de  l'ictère, 
enfin,  la  très  courte  durée  de  l'évolution,  signes  anormaux 
dans  le  syndrome  habituel  de  la  cirrhose  atrophique,  qui 
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pourraient  suffire,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  établir  le 
diagnostic  exact.  2*  Au  pointde  vue  anatomo-pathologique, 
le  début  de  la  lésion  au  centre  du  lobule,  les  origines 
diverses  des  noyaux  jaunes,  dont  une  (par  infiltration  san- 
guine) est  tout  à  fait  spéciale  ;  enfin,  la  succession  môme 
des  lésions  cirrhose,  adénome,  cancer.  A  ce  sujet,  ce  cas 
peut  être  rapproché  de  celui  dont  M.  Brissaud  a  fait 
Fûbjet  d'un  récent  mémoire  (1).  Cet  auteur  en  conclut  que 
lacirrhose  veineuse  est  une  des  causes  de  la  dégénérescence 
adénomateuse  et  que  le  carcinome  hépatique  peut  procéder 
directement,  de  l*adénome.  Notre  observation  serait  un 
fait  à  Tappui  de  ces  conclusions. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  existe  de  nombreux  cail- 
lots jaunâtres  dans  les  veines  sus-hépatiques,  que  la  cap- 
sule de  Glisson  a  un  aspect  chagriné,  comme  cela  se  voit 
souvent  dans  les  cirrhoses  ;  il  pense  que  le  néoplasme 
appartient  à  la  catégorie  des  adénomes  du  foie  et  demande 
si  on  observait  ailleurs  des  noyaux  de  généralisation. 

M.  Blocq  répond  négativement, 

M.  RtcHARDiÈRE  a  VU  dans  un  cas  semblable,  un  noyau 
pulmonaire  qui,  microscopiquement,  paraissait  être  de 
même  nature  que  la  tumeur  du  foie, 

9.  M.  Orëspin  présente  des  estomacs  de  nouveau-nés 
syphilitiques.  Sur  la  surface  interne  on  voit  un  certain 
nombre  d'ulcérations  ;  la  cavité  de  ces  estomacs  était  dila- 
tée et  remplie  d'un  sang  noir  marc  de  café.  Dans  un  cas  il 
existait  une  gomme  du  sommet  gauche  du  poumon,  type 
de  pneumonie  blanche  ;  chez  le  second  des  deux  enfants  on 
a  constaté  une  rate  volumineuse,  du  pemphigus  et  des  fol- 
licules blanchâtres  hypertrophiés  au  voisinage  de  l'in- 
testin. 

M*  Cornil  fait  quelques  réserves  au  sujet  du  mécanisme 
des  ulcérations.  Après  la  mort  il  se  produit  quelques  con- 
tractions stomacales;  ces  contractions  causent  la  formation 
de  plis  de  la  muqueuse  et  c'est  au  point  de  jonction  de  ces 
plis  que  se  produisent  les  pseudo-érosions  étudiées  par 
I  I  ■■■■■■■.  I       ■ I  ■  I.  ■    Éi       . ,      ,    .  , 

{!)  Archives  générales  de  Médecine,  août  1885^  p,  129. 
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Parrot  et  attribuables  soit  à  l'action  du  lait,  des  aliments, 
soit  à  l'action  du  suc  gastrique.  L'asphyxie  a  pu,  chez  l'en- 
fant qui  avait  une  gomme  du  poumon,  provoquer  l'hémor- 
rhagie. 

M.  Orespin  répond  que,  dans  les  deux  cas  dont  il  rap- 
porte l'observation,  comme  dans  un  troisième  dont  il  mon- 
tre le  dessin,  l'autopsie  a  été  faite  8  heures  après  la  mort  ; 
l'un  des  enfants  avait  vécu  8  jours,  l'autre  quelques  secon- 
des. Dans  bien  des  autopsies  il  a  trouvé  des  ulcérations 
mais  beaucoup  plus  petites.  Il  n'établit  du  reste  aucune 
relation  entre  la  syphilis  et  ces  ulcérations,  et  ne  voit  là 
pour  le  moment  que  des  coïncidences. 

10.  M.  Crespin  présente  également  un  utérus  bicorne 
dont  la  bride  naît  au-dessus  du  col.  Chez  le  môme  enfant  le 
cœur  était  situé  à  droite  et  incliné  h  gauche;  les  gros 
vaisseaux  de  ce  cœur  seront  d'ailleurs  disséqués  avec  soin 
pour  mieux  déterminer  leurs  rapports  qui  paraissent  anor- 
maux. Le  môme  sujet  était  en  outre  porteur  d'un  bec  de 
lièvre  compliqué. 

11.   liaxation  congénitale  double  delà  hanche,  chez  une 
femme;  par  H.  Chaput,  prosecteur  à  la  Faculté, 

Cette  pièce  provient  d'un  cadavre  de  femme  de  35  ans  en- 
viron. Elle  a  été.  trouvée  par  hasard  à  l'Ecole  pratique.  On 
pouvait  déjà  remarquer,  avant  même  desavoir  qu'il  s'agis- 
sait d'une  luxation  double,  que  le  Cadavre  était  très  diffî- 
oilement  mis  en  équilibre,  étant  sur  le  dos.  Toujours  il 
s'inclinait  soit  à  droite  soit  à  gauche,  ce  qui  tenait,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  à  ce  que  dans  cette  position  le 
bassin  reposait  sur  la  pointe  du  sacrum  et  par  conséquent 
en  équiliore  instable.  La  dissection  des  parties  molles 
nous  montra  que  les  n^uscles  tenseurs  du  fascia  lata  et  pe- 
tit fessier,  formaient  à  la  tête  fémorale  comme  une  coiffe 
qui  empêchait  évidemment  son  ascension.  Ce  n'était  point 
d'ailleurs  les  seuls. obstacles  à  cette  ascension  car  nous 
verrons  encore  tout  à  l'heure  le  rôle  joué  par  le  rebord  su- 
périeur de  la  nouvelle  cavité,  ainsi  que  celui  des  restes  de 
l'ancienne  capsule. 

Procédons  méthodiquement  et  décrivons  les  modifica- 
tions que  présentent  les  cavités  cotyloïdes  (ancienne  et  nou- 
velle], celles  du  fémur  do  la  capsule  fibreuse,  et  enfin  celles 
du  bassin  tout  entier. 
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Modifications  subies  par  les  cavités  cotyloïdes  ancienne 
et  nouvelle  :  L'ancienne  cavité  cotyloîde  est  rétrécie  dans 
son  diamètre  transversal  qui  ne  mesure  que  2  cent.  Son 
diamètre  supérieur  moins  réduit  mesure  3  cent,  et  demi. 
Elle  aune  forme  presque  triangulaire  à  sommet  supérieur. 
La  base  en  est  représentée  par  l'échancrure  inférieure  très 
élargie  qui  mesure  près  de  2  cent.  La  cavité  est  encore 
très  réduite  en  profondeur  puisque  celle-ci  ne  mesure 
guère  que  1  cent. 

La  nouvelle  cavité  a  une  forme  presque  circulaire.  Son 
extrémité  inférieure  est  séparée  de  l'ancienne  cavité  par 
un  intervalle  de  près  de  2  cent.  La  cavité  nouvelle  est  si*' 
tuée  à  peu  près  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  l'épine 
antéro-supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique.  La 
cavité  mesure  transversalement  3  cent  et  verticalement 
3  cent.  1/2.  Elle  est  presque  plane  et  sa  profondeur  n'est 
guère  que  de  3  millim.  ;  encore  est-ce  grâce  à  la  saillie  de 
son  rebord  supérieur  et  postérieur.  Plane  en  effet,  en 
avant  et  en  bas,  la  cavité  en  haut  et  en  arrière,  fait  sur  le 
plan  de  Toa  iliaque  une  saillie  de  3  à  4  millim. 

Fémur,  Le  fémur  est  atrophié,  son  diamètre  transver- 
sal ne  mesure  que  1  cent.  1/2  à  sa  partie  moyenne.  Du 
côté  de  son  extrémité  supérieure,  notons  que  le  col  est  très 
diminué  de  longueur  (à  peine  1  cent.  1/2).  Quant  à  la  tète, 
moins  volumineuse  que  d'ordinaire,  elle  est  encore  aplatie 
d'avant  en  arrière,  et  par  conséquent  allongée  de  haut  en 
bas.  Ce  qui  s'explique  par  l'étendue  plus  considérable  ded 
mouvements  produits  dans  ce  dernier  sens  grâce  à  la  dé- 
marche de  canard  qui  est  toute  spéciale  à  ce  genre  de  mal- 
formations. 

La  capsule  fibreuse  est  résistante  surtout  en  avant.  — 
En  haut,  en  avant,  en  arrière  elle  s^insère  sur  le  pourtour 
de  l'ancienne  cavité.  En  bas  elle  s'insère  sur  la  circonfé- 
rence de  l'ancienne  cavité  et  forme  deux  faisceaux  impor- 
tants Fun  antérieur,  l'autre  postérieur  qui  jouent  un  rôle 
certain  pour  empêcher  l'ascension  de  la  tète.  Le  ligament 
rond  est  grêle,  rien  de  spécial. 

Les  deux  cavités  ootyloïdes  ne  sont  pas  absolument  au 
même  niveau.  Celle  du  côté  gauche  est  à  2  cent,  du  bord 
antérieur  de  l'os  iliaque  et  à  2  cent.  1/2  de  la  crête  iliaque. 
Celle  du  côté  droit  est  tangente  au  bord  antérieur  de  l'i- 
léum  et  à  2  cent,  de  la  crête  iliaque.  En  d'autres  termes  la 
cavité  droite  est  plus  antérieure  et  plus  élevée  que  la 
gauche. 

Bassin.  Le  bassin  est  dans  son  ensemble  arrêté  dans  son 
développement.  Il  a  de  plus  subi  une  bascule  qui  a  rappro* 
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ché  les  crêtes  iliaques  et  écarté  les  ischions.  Distance  en- 
tre les  crêtes  iliaques  15  cent.  3/4.  Distance  entre  les  is- 
chions 13  cent.  1/2.  La  forme  générale  du  détroit  supérieur 
peut  être  comparée  à  un  triangle  curviligne  (à  côtés  con- 
vexes) et  isocèle,  la  base  correspondant  au  promontoire. 
Celui-ci  ne  fait  pour  ainsi  dire  pas  saillie  à  l'intérieur  du 
bassin.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supé- 
rieur mesure  un  peu  plus  de  9  cent.  Le  diamètre  trans- 
versal ])r  es  de  [2  cent,  he  diamètre  oblique  gauche  près 
de  12  cent.  Le  diamètre  oblique  droit  un  peu  plus  de 
10  cent.  La  réduction  a  donc  porté  surtout  sur  les  diamè- 
tres antéro-postérieur  et  oblique  droit,  puis  sur  le  dia- 
mètre transversal.  Le  diamètre  oblique  gauche  est  à  peine 
modifié.  \j  excavation  du  bassin  est  modifiée  dans  sa  hau- 
teur et  sa  forme  à  cause  d'une  incurvation  presque  angu- 
laire du  sacrum  siégeant  à  l'union  de  la  2®  avec  la  3®  pièce 
de  cet  os.  Les  3®,  4®,  5®  pièces  sont  très  atrophiées. 

Détroit  inférieur.  Diamètre  antéro-postérieur.  Mesuré 
à  la  pointe  du  coccyx,  6  cent.  1/2.  Mesuré  à  la  pointe  du 
sacrum,  orès  de  10  cent.  Diamètre  biischiatique  13  c.  1/2. 

Réflexions.  Nous  signalerons  d^abord  le  mode  de  conten- 
tion de  la  tête  fémorale  empêchée  de  remonter  d'une  part 
par  une  capsule  musculaire  la  coiffant,  formée  par  le  petit 
fessier  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  d'autre  part  par  deux 
forts  ligaments  inférieurs  restes  de  l'ancienne  capsule.  En 
outre,  Tancienne  cavité  était  dépourvue  de  cartilage,  très 
rétrécie,  séparée  de  l'ancienne  par  un  rétrécissement  de  la 
capsule,  si  bien  que  la  tête  fémorale  ne  se  promenait  pas 
de  l'une  à  l'autre  cavité  comme  cela  se  passe  souvent  dans 
ce  genre  de  luxation  ;  de  cette  promenade  résulte  l'ascen- 
sion de  la  cuisse  dans  la  fesse  qui  devait  manquer  ici.  La 
démarche  de  canard  devait  exister  à  cause  de  la  distance 
plus  grande  séparant  les  deux  cavités  cotyloides.  Une 
preuve  c'est  l'allongement  vertical  de  la  tête  fémorale.  In- 
sistons sur  la  réduction  assez  considérable  du  diamètre 
oblique  droit  qui  peut  s'expliquer  par  ceci,  que  la  cavité 
cotyloîde  de  ce  côté  étant  plus  antérieure  et  plus  élevée 
qu'à  gauche  a  eu  plus  de  puissance  pour  faire  basculer  la 
partie  supérieure  du  bassin  en  dedans  et  par  conséquent 
pour  rétrécir  d'autant  le  diamètre  oblique  droit. 

Signalons  enfin  l'incurvation  angulaire  avec  arrêt  de 
développement  du  sacrum.  L'incurvation  du  sacrum  tient 
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probablement  à  Tenselure  amenée  par  le  déplacement  des 
cavités  cotyloïdes.  Le  sacrum,  dans  la  station  debout,  était 
sollicité  à  s'incurver  sous  la  tension  du  grand  fessier.  De 
même  dans  la  station  couchée  la  bascule  du  bassin  faisait 
reposer  celui-ci  sur  le  plan  du  lit  par  le  sommet  du  sacrum. 
De  ces  deux  causes  est  probablement  résultée  l'incurvation 
en  question.  Un  dernier  mot  pour  noter  l'arrêt  de  dévelop- 
pement en  diamètre  du  fémur. 

13.  Kyste  hématiqne  de  Pabdomen»  situé  entre  le  pancréas 
et  l'estomac.  —  Laparotomie,  mort,  autopsie  ;  par  M.  Mé  - 

BIGOT  DE  Treignv,  intcme  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Fa- 
culté de  Médecine. 

Le  nommé  Charles  Ashman  âgé  de  32  ans,  jockey,  entre 
le  17  août  à  l'hôpital  Beaujon  (l**^  pavillon  n*  19)  (service 
de  M.  Labbé  suppléé  par  M.  Schwartz),  pour  une  tumeur 
de  l'abdomen. 

Il  y  a  six  mois  ce  malade  reconnut,  à  l'occasion  de 
troubles  dyspeptiques  Texistenoe  d'une  tumeur  dure,  nette- 
ment limitée  siégeant  à  Tépigastre. 

Il  ne  se  rappelle  d'une  façon  précice  aucun  traumatisme 
dans  cette  région,  mais  par  suite  de  sa  profession,  il  a  fait 
plusieurs  chutes  ;  il  y  a  cinq  ans,  entre  autres,  dans  une 
course  d'obstacle, il  a  été  renversé  et  piétiné  par  son  cheval, 
mais  quelques  jours  de  repos  ont  suffi  à  le  rétablir  com- 
plètement, et  il  ne  ressentit  à  ce  moment  aucune  douleur 
dans  la  région  épigastrique. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours  la  tumeur  resta  assez 
volumineuse  et  occasionna  des  troubles  digestifs  assez 
intenses,  malaise  après  les  repas,  lenteur  des  digestions, 
et  nausées,  puis  elle  diminua  rapidement  ;  ce  malade  ne 
sentait  plus  alors  qu'une  masse  du  volume  «  d'une  châ- 
taigne »  n'occasionnant  d'autre  trouble  qu'une  pesanteur 
après  les  fatigues  et  de  temps  à  autre  quelques  élance- 
ments tout  à  fait  passagers  s'accompagnant  de  «  sensation 
de  bouillonnement  »  ;  au  moment  de  ces  douleurs,  il  so 
soulageait  beaucoup  en  se  comprimant  fortement  l'épi- 
gastre  avec  la  main.  Les  troubles  gastriques  n'ont  plus 
reparu  depuis,  le  malade  n'a  eu  ni  vomissements,  ni  ictère, 
ni  selle  sanglante  ;  mais  la  tumeur  s'est  accrue  progressi- 
vement et  lui  a  rendu  l'équitation  impossible  depuis  plu- 
sieurs mois,  les  secousses  du  cheval  déterminant  des 
douleurs  au  niveau  de  la  tumeur  et  des  palpitations,  mais 
il  a  pu  continuer  à  aller  et  à  venir.  Les  pesanteurs  sont 
rapidement  soulagées  par  le  décubitus  dorsal,  dans  le 
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déoubltuB  latéral  il  sent  la  tumeur  se  déplacer  vers  le  point 
déclive. 

Le  17  Août,  A....  entreàPhôpital.  L'abdomen  présente 
à  l'union  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  gauche  et  dans 
une  étendue  de  6  centimètres  environ  une  voussure  nette- 
ment appréciable  à  la  vue,  elle  est  séparée  de  Tappendice 
xyphoïde  par  un  faible  intervalle  et  descend  à  peu  près 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  elle  occupe 
exactement  la  place  du  muscle  droit  qu'elle  soulève,  elle 
ne  paraît  pas  empiéter  sur  le  rebord  costal.  Régulièrement 
arrondie,  lisse,  elle  se  déplace  très  manifestement  sous 
Tinfluence  des  mouvements  respiratoires  môme  ordi- 
naires; on  la  voit  également  se  dévier  à  droite  ou  à  gauche 
quand  on  fait  incliner  le  malade  de  Tun  ou  l'autre  côté. 

Bien  que  la  paroi  abdominale  soit  assez  étendue,  on  peut 
embrasser  la  tumeur  avec  la  main  et  sentir  nettement  la 
régularité  de  son  contour.  Sa  consistance  est  dure,élastique, 
partout  égale,  on  perçoit  une  fluctuation  évidente  et  s'é- 
tendant  à  toute  la  tumeur.  La  pression  ne  modifie  pas  son 
volume,  elle  la  déplace  sensiblement  surtout  dans  le  sens 
latéral,  mais  ne  l'enfonce  pas  et  ne  diminue  pas  sa  saillie. 
On  ne  sent  ni  expansion,  ni  battements  transmis.  Cette 
exploration  ne  provoque  pas  de  douleur  ni  môme  de  sen- 
sation pénible.  L'exploration  du  reste  de  l'abdomen  n'in- 
dique rien  de  particulier,  on  ne  trouve  ni  résistence  ni 
bosselure  autour  de  cette  tumeur  qui  semble  kystique  dans 
toute  son  étendue.  La  percussion  ne  provoque  pas  de 
frémissement  vibratoire  analogue  à  celui  qu'on  peut  ren- 
contrer dans  les  kystes  hydatiques. 

La  sonorité  abdominale  n'est  supprimée  nulle  part.  Au 
niveau  de  la  tumeur,  le  son  est  plus  élevé  et  plus  faible, 
mais  la  sonorité  reste  évidente.  Au-dessus  de  la  tumeur 
ainsi  qu'à  droite,  on  reconnaît  la  sonorité  stomacale  plus 
forte  que  dans  les  autres  points.  En  faisant  avaler  quelques 
gorgées  de  liquide  et  en  recherchant  le  clapotement  par 
dos  percussions  légères,  on  reconnaît  très  bien  les  limites 
de  cet  organe,  le  clapotement  se  produit  à  droite  de  la 
tumeur  et  jusqu'à  Tombilio;  il  existe  également  au-dessus 
et  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes,  11  se  produit  au-de- 
vant de  la  tumeur  si  on  a  soin  do  comprimer  le  reste  de 
l'estomac  pour  refouler  le  liquide. 

L'examen  de  la  poitrine  montre  qu'il  n'existe  pas  de 
pleurésie  de  la  base,  on  ne  trouve  d'ailleurs  aucun  bruit 
anormal  dans  les  poumons,  le  cœur  est  sain.  Les  urines 
sont  normales  en  quantité  et  en  qualité. 

Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un  kyste  péritonéal 


^ 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  423 

OU  une  tumeur  kystique  du  rein  en  ectopie.  M.  Schwartz 
penche  plutôt  vers  la  première  hypothèse  ;  la  présence  de 
l'estomac  au-devant  de  la  tumeur  éloigne  l'idée  de  kyste 
liydatique  du  foie  qui  venait  d'abord  à  l'esprit.  Le  malade 
est  gardé  en  observation  jusqu'au  23  ;  les  caractères  de  la 
tumeur  ne  se  modifient  pas,  maison  constate  que  l'accrois- 
sèment  continue.  Le  23,  M.  Schwartz  examine  le  malade 
pendant  l'anesthosie  et  ne  fait  que  vérifie*  les  signes  pré- 
cédemment reconnus  ;  il  fait  alors  une  ponciion  explora»? 
trice  avec  l'aiguille  n^  2  de  l'aspirateur  Potain  et  retire  500 
grammes  environ  d'un  liquide  brunâtre  assez  analogue 
comme  coloration  à  celui  de  certains  kystes  de  l'ovaire,  il 
est  peu  épais  et  peu  visqueux,  il  laisse  déposer  un  magma 
granuleux  grisâtre,  ayant  les  caractères  de  la  fibrine,  la 
partie  liquide  contient  de  l'albumine  en  abondance.  On  n'y 
trouve  comme  éléments  figurés  que  des  globules  rouges 
crénelés  et  des  leucocytes  également  altérés  et  déformés. On 
ferme  la  petite  plaie  avec  du  collodion  dont  on  fait  ensuite 
un  fort  badigeonnage  sur  tout  le  ventre,  extrait  thébaïque 
5  centigr.  Le  malade  vomit  quelques  heures  après  l'anes- 
thésie,  mais  il  ne  se  développe  aucun  accident. 

.Le  lendemain  la  tumeur  est  à  peine  perceptible,  mais 
le  26  on  constate  que  le  liquide  commence  à  se  reproduire^ 
on  peut  déjà  sentir  de  la  fluctuation,  et  en  quelques  jours 
elle  atteint  son  volume  antérieur.  La  laparotomie  est  pro- 
posée au  malade  et  acceptée,  elle  est  pratiquée  le  8  octobre 
après  les  préparatifs  ordinaires  ;  purgatif  la  veille,  lave- 
ment le  matin,  isolement  dans  un  pavillon  spécial.  Précau- 
tions antiseptiques,  spray.  M,  Schwartz  est  assisté  de  MM. 
Terrillon,  Quénu  et  Monod.  Le  malade  est  placé  aur  le  lit 
à  ovariotomie,  l'anesthosie  est  obtenue  facilement  après 
une  phase  d'excitation  de  moyenne  intensité  et  de  courte 
durée.  Incision  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdomi- 
nale,d'une  longueur  de  six  centimètres  environ, à  peu  près 
à  égale  distance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xyphoïde, 
La  paroi  peu  épaisse  est  divisée  couche  par  couche  et  on 
arrive  rapidement  sur  la  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
Bans  avoir  vu  les  muscles  droits  ;  on  divise  cette. couche  et, 
l'hémostase  ayant  été  faite  au  fur  et  à  mesure,  on  incise  le 
péritoine  sur  la  sonde  cannelée;  on  arrive  alors  sur  l'esto- 
mac facilement  reconnaissable,  et  à  travers  cet  organe  on 
sent  le  kyste.  On  relève  l'estomac  avec  précaution  en  cher- 
chant à  remonter  également  le  grand  épiploon  ;  mais  ne 
pouvant  arriver  à  le  refouler  dans  la  partie  supérieure  do 
la  plaie  malgré  la  prolongation  de  Tincision  jusqu'à  Vom- 
biiic,  on  préfère  passer  en  travers  en  le  déchirant  avec 


ï 


424  OCTOBRE  J885. 

précaution,  au  moyen  de  deux  pinces  et  en  saisissant  les 
vaisseaux  qui  se  présentent  (six  pinces  hémostatiques).  Oq 
arrive  alors  sur  la  tumeur  qui  est  tapissée  par  le  péritoine 
et  appliquée  par  lui  sur  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen* 
L'exploration  de  sa  surface  ne  permet  pas  d'arriver  sur 
les  parties  profondes  qui  remontent  en  haut  de  côté  du  foie. 
On  entoure  la  tumeur  d'épongés  protégeant  les  parties  voi- 
sines et  on  comprime  les  lèvres  de  la  plaie  ;  puis  on  pra- 
tique dans  la  poche  une  ponction  aspiratrice  avec  un  gros 
trofiartde  l'appareil  Potain  ;elle  donne  issue  à  700  grammes 
environ  de  liquide  identique  à  celui  qui  fut  retiré  par  la 
première  ponction.  La  tumeur  est  vidée  à  fond  :  on  place 
une  pince  sur  Forifice  du  trocart,  aucune  goutte  de  liquide 
n'a  pu  s'écouler  dans  le  ventre. 

On  explore  de  nouveau  le  kyste  ;  il  est  affaissé  ;  ses  deux 
parois  reviennent  au  contact  l'une  de  Tautre,  mais  on  re- 
connaît l'absence  de  pédicule  et  l'impossibilité  de  faire 
Textirpation.  On  attire  alors  la  poche  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  et  fermant  bien  la  cavité  abdominale  on  l'incise 
avec  précaution,  plaçant  des  éponges  tout  autour  pour  rece*- 
voir  les  liquides  ;  on  maintient  les  bords  par  des  pinces 
hémostatiques  et  une  éponge  montée  est  introduite  dans 
la  cavité.  Par  Torificequi  mesure  3  à  4  centimètres  de  dia- 
mètre on  explore  la  face  interne  du  kyste,  on  reconnaît 
que  les  parois  son  souples,  d'une  épaisseur  irrégulière, 
mais  qu'il  n'y  a  pas  de  masse  solide  juxtaposée  ;  la  cavité 
se  prolonge  vers  le  foie  mais  sans  l'atteindre  et  sans  y  être 
rattachée  ;  elle  est  directement  appliquée  à  gauche  de  la 
colonne  vertébrale  et  le  doigt  sent  les  battements  d'une 
artère  volumineuse  dirigée  transversalement.  Toute  la 
paroi  est  tapissée  d'une  matière  pâteuse  de  teinte  lie  de  vin 
ressemblant  à  des  concrétions  de  fibrine. 

On  procède  alors  à  la  suture  de  la  poche  à  la  plaie  abdo- 
minale, mais  auparavant  on  introduit  deux  drains  de 
caoutchouc  rouge  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  qu'on  fait 
descendre  jusqu'au  point  le  plus  déclive  de  la  poche  et 
qu'on  fixe  à  la  paroi  abdominale.  On  passe  ensuite  des  su- 
tures de  fil  d'argent,  en  haut  et  en  bas  ;  on  en  met  une  qui 
traverse  le  kyste  de  part  en  part  au  delà  des  limites  de 
rincision,  puis  de  chaque  côté  on  en  place  trois  pour  unir 
les  lèvres  des  deux  plaies  superficielles  et  profondes  ;  on  a 
soin  d'accoler  aussi  exactement  que  possible  les  deux 
feuillets  du  péritoine  ;  le  grand  épiploon  est  compris  dans 
ces  sutures  :  les  vaisseaux  divisés  et  fixés  par  des  pinces 
ont  été  liés  au  préalable  ;  les  parois  qu'on  unit  sont  tou- 
chées avec  une  éponge  plongée  dans  la  solution  phéniquée 
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à  1/20  et  bien  exprimée.  On  s'assure  qu'aucune  suture  ne 
tire  assez  pour  menacer  de  couper  les  tissus  ;  puis  on  fait 
quelques  sutures  complémentaires  superficielles  surtout 
aux  angles.  On  referme  ensuite  par  des  fils  métalliques 
profonds  et  des  crins  de  Florence  superficiels  le  reste  de 
l'incision  pariétale  après  avoir  passé  au-dessous  d'elle  des 
éponges  montées  qui  ressortent  propres.  Pansement  avec 
la  gaze  iodoformée  et  l'ouate  de  bois  au  sublimé, forte  com- 
pression —  cathétérisme. 

L'opération  a  duré  1  h.  1|4,  l'anesthésie  a  été  facile;  le 
malade  n'a  pas  absorbé  une  grande  quantité  de  chloroforme, 
il  n'a  eu  aucun  effort  de  vomissement.  Le  réveil  est  prompt 
et  facile,  le  malade  est  un  peu  pâle  et  n'a  qu'un  peu  de 
refroidissement  ;  son  pouls  est  bas  et  ample,  pas  de  nau- 
sées. 

Il  se  réchauffe  rapidement,  il  est  calme«  ses  traits  ne  sont 
nullement  altérés,  le  pouls  est  régulier,  de  fréquence  nor- 
male. Le  soir  vers  5  heures,  cathétérisme  donnant  issue 
à  une  urine  normale  ;  T.  38.  P.  112  régulier  et  ample,  le 
malade  ne  souffre  pas,  on  lui  a  fait  prendre  quelques  gor- 
gées de  Champagne  frappé.  A  "10  heures,  les  vomissements 
apparaissent  toutes  les  dix  minutes  environ,  le  malade 
rend  quelques  cuillerées  d'un  liquide  brunâtre,  laissant 
sur  les  linges  une  matière  noirâtre  pulvérulente  ne  ressem- 
blant pas  à  du  sang.  On  lui  fait  une  injection  de  1  gramme 
de  chlorhydrate  de  morphine  etàdeux  heures  les  vomisse- 
ments se  calment  et  le  malade  sommeille  jusqu'au  lende- 
main matin. 

9  Octobre.  — A  son  réveil,les  vomissements  reprennent 
avec  les  mêmes  caractères  ;  les  traits  ne  sont  pas  modifiés, 
le  pouls  a  augmenté  de  fréquence  :  120,  mais  est  toujours 
régulier  et  assez  fort.  T.  37.8  ;  le  malade  a  uriné  seul.  — 
Potion  de  Rivière,  injection  de  1  centig.  1/2 de  morphine, 
Champagne  frappé,  premier  pansement  ;  les  vomissements 
s'arrêtent  de  nouveau  toute  l'après-midi  mais  pour  repa- 
raître le  soir  vers  huit  heures  ;  le  ventre  se  météorise  et 
devient  douloureux  ;  la  peau  est  chaude  et  couverte  de 
sueur  T.  38.6;  la  face  est  rouge, les  yeux  injectés  mais  les 
traits  ne  sont  pas  altérés  comme  dans  le  faciès  abdominal, 
pouls  130.  On  continue  le  traitement  mais  sans  pouvoir 
arrêter  les  vomissements. 

10  Octobre.  --  La  face  est  pâle,  les  yeux  cerclés  de  noir, 
les  lèvres  et  la  langue  sèches;  le  malade  est  inquiet,  agité  ; 
les  vomissements  n*ont  pas  cessé  le  météorisme  s'accuse 
de  plus  en  plus.  Pansement,  injection  d'eau  alcoolisée  par 
les  drains  qui  fonctionnent  bien,  glace  en  permanence,  sur 
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l'abdomen,  continuation  du  traitement  de  la  veille  T.  38. 
P.  112. 

Dans  l'après-midi  la  température  s'élève;  le  pouls  devient 
incomptable  ;  le  malade  a  du  subdélirum  et  il  succombe  le 
liai  heure  du  matin. 

Autopsie  le  12  octobre  au  bout  de  36  heures  environ.  A 
l'ouverture  de  l'abdomen,  les  anses  intestinales  sont  un 
peu  distendues  et  injectées,  mais  elles  sont  libres  et  no 
présentent  pas  do  fausses  membranes.  Il  n'existe  aucun 
épanchement  purulent  ou  sanguin  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Des  adhérences  déjà  assez  résistantes  unissent  tout  le 
pourtour  de  l'orifice  de  la  tumeur  à  la  paroi  abdominale  et 
il  n'y  a  pas  de  suppuration  à,  ce  niveau.  Une  injection 
d'eau  faite  dans  la  poche  kystique  sort  entièrement  par  la 
plaie  et  ne  passe  pas  dans  l'abdomen.  L'orifice  de  la  tu- 
meur est  encadré  inférieurement  par  le  côlon  transverse  ; 
en  haut  par  l'estomac  dont  la  grande  courbure  soulevée  est 
comme  à  cheval  sur  le  kyste,  des  adhérences  très  solides 
unissent  ces  deux  organes.  Le  grand  épiploon  perforé 
s'interpose  entre  les  viscères  et  la  paroi  abdominale. 
L'intestin  grêle  est  enlevé  ;  la  troisième  partie  du  duodé- 
num qui  est  située  au-dessous  de  la  tumeur  et  refoulée  à 
droite,  ne  présente  pas  d'adhérence.  Le  mésentère  n'affecte 
aucun  rapport  avec  la  tumeur.  Le  gros  intestin  présente  au 
niveau  du  côlon  transverse  quelques  adhérences  que  Ton 
détache  facilement. 

La  poche  kystique  est  située  immédiatement  au  niveau 
du  pancréas  qu'elle  masque,  elle  repose  sur  la  colonne 
vertébrale  à  l'union  de  la  12°  dorsale  avec  la  1"  lombaire. 
En  arrière  et  au-dessus  d'elle  se  voit  le  tronc  cœliaque  et 
l'artère  splénique  qui  croise  transversalement  le  kyste. 
On  retire  la  tumeur  avec  les  organes  voisins.  Elle  présente 
un  volume  supérieur  à  celui  des  deux  poings  ;  son  extré- 
mité la  plus  renflée  est  en  arrière  et  reposait  sur  la  colonne 
vertébrale  à  laquelle  elle  adhérait  peu  ;  son  extrémité  an* 
térieure    était   effilée    pour   gagner  1  orifice    opératoire. 

Elle  est  à  peu  près  régulière  et  sans  lobe  surajouté.  8a 
face  antérieure  est  dans  une  étendue  de  5  centimètres  carrés 
environ  adhérente  à  la  paroi  postérieure  de  l'estomac.  Il 
n'existe  plus  à  ce  niveau  de  vestige  de  la  séreuse,  les  deux 
parois  sont  soudées  par  du  tissu  dur  et  scléreux  ;  lorsqu'on 
soulève  la  tumeur,  l'estomac  se  déforme  et  s'effile  en 
goulot.  Ce  viscère  contient  un  liquide  noirâtre  identique  à 
celui  rendu  par  vomissement  pendant  la  vie.  Sa  face  in- 
terne est  absolument  saine  et  ne  présente  aucune  trace 
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d'hémorrhagie  ni  d'ulcération,lesartères  do  la  grande  cour- 
bure ne  présentent  rien  de  particulier.  La  face  postérieure 
du  kyste  est  croisée  dans  toute  son  étendue  par  Tartère 
splénique  qui  est  absolument  saine,  n'adhère  que  par  du 
tissu  celluleux  et  ne  présente  aucune  trace  de  rupture 
ancienne,  pas  d'atliérome.Plus  bas  on  voit  la  veine,  immé- 
diatement accolée  à  la  paroi  postérieure  de  la  poche  et  lui 
adhérant  plus  intimement,  on  la  suit  jusqu'à  Torigine  de  la 
veine  porte,  elle  ne  présente  non  plus  aucune  trace  de  rup- 
ture ancienne. 

Le  pancrésis  est  très  visible  dans  sa  partie  droite  ;  sa 
tète  ne  présente  rien  à  noter, mais  quand  on  se  rapproche 
de  la  tumeur,  on  le  voit  englobé  par  du  tissu  fibreux;  ses 
grains  seulement  comprimés  en  certains  points  finissent 
par  disparaître  dans  cette  gangue  scléreuse,  et  immédiate- 
ment, derrière  la  tumeur,  on  ne  peut  plus  en  retrouver 
aucune  trace.  Dans  la  partie  gauche  on  reconnaît  quelques 
lobes  mais  la  queue  est  déformée,  atrophiée  et  se  perd 
au  milieu  des  tissus  de  consistance  fibreuse.  L'incision  du 
kyste  montre  une  vaste  poche  unique,  lisse  et  très  régu- 
lière en  avant  mais  au  contraire  en  arrière  anfractueuse, 
poussant  des  prolongements  diverticulaires  en  divers  sens, 
présentant  des  brides  irrégulières  saillantes,  toute  la 
cavité  est  tapissée  d'une  matière  oaséeuse  grisâtre. 

Les  parois  sont  inégales  et  d'épaisseur  et  d'aspect.  Toute 
la  partie  antérieure  libre  est  lisse  et  présente  les  caractères 
d'une  membrane  fibreuse  stratifiée,  on  peut  la  dissocier  en 
une  série  de  lamelles  dont  on  rompt  facilement  les  adhé- 
rences, la  surface  de  ces  lamelles  est  hérissée  de  débris 
fibrillaires.  Dans  toute  sa  portion  postérieure,  portion  re- 
posant sur  la  paroi  abdominale  postérieure  et  seulement 
en. ce  point,  les  caractères  sont  tout  autres,  l'épaisseur 
dépasse  en  certains  endroits  1  centimètre  ;  la  face  externe 
est  légèrement  mamelonnée  ;  la  face  interne  est  inégale, 
anfractueuse;  elle  présente  des  brides,  des  orifices  de 
vacuoles  inégales  dont  beaucoup  communiquent  entre 
elles,  ce  qui  donne  en  ces  points  un  aspect  aréolaire.  Les 
coupes  de  la  paroi  sont  criblées-  en  tous  points  d'aréoles 
semblables,  très  complexes  et  à  parois  fibreuses  rigides, 
leur  surface  est  lisse  et  luisante  par  places,  dans  d'autres 
elle  est  rugueuse  et  présente  dos  incrustations  calcaires. 
Dans  les  cavités  isolées  on  trouve  tantôt  de  petits  foyers 
hémorrhagiques,  tantôt  un  liquide  purulent,tantôt  enfin 
des  granulations  calcaires,  sortes  de  calculs  très  irrégu- 
liers moulés  sur  la  cavité  et  facilement  énucléables. 

Dans  les  parties  qui  avoisinent  le  pancréas,  la  limite 
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entre  la  paroi  et  cet  organe  n'est  pas  possible  à  établir,  le 
pancréas  devenant  fibreux,  scléreux  et  se  confondant  in- 
sensiblement avec  la  tumeur.  Le  canal  pancréatique  prin- 
cipal est  incisé  longitudinalement,  on  le  voit  s'enfoncer 
dans  la  paroi  môme  de  la  tumeur,  il  est  inégalement  com- 
primé, sa  surface  devient  irrégulière  et  rugueuse  et  il  finit 
par  disparaître  dans  une  travée  fibreuse  séparant  deux 
aréoles,  il  est  impossible  de  le  suivre  au  delà. 

Exâmen  histologique  fait  par  M.  Babinski  et  communi- 
qué à  la  société  anatomique  dans  la  séance  du  6  novembre. 
«  Les  fragments  de  la  paroi  du  kyste  qui  m'ont  été  remis 
ont  été  durcis  dans  Talcool.  Sur  des  coupes  colorées  au 
picrocarmin  on  voit  que  cette  paroi  est  constituée  comme 
il  suit.  Le  tissu  de  nouvelle  formation  est  composé  pour 
la  plus  grande  part,de  tissu  conjonctif  très  riche  en  fibres 
élastiques.  Au  milieu  de  ce  tissu  conjonctif.  on  trouve  de 
nombreuses  lacunes  paraissant  être  des  fentes  lymphati- 
ques et  dont  certaines  sont  remplies  de  petites  cellules. 
On  y  trouve  aussi  des  vaisseaux  sanguins  et  autour  de  cer- 
tains d'entre  eux  existent  des  manchons  composés  aussi 
de  petites  cellules.  Enfin  par  places  on  voit  un  tissu  aréo- 
laire  dont  les  parois  sont  de  nature  conjonctive  et  dont  les 
mailles  présententdes  cellules  épithélioides  de  forme  varia- 
ble les  unes  arrondies, allongées, en  massue, etc., qui  tapissent 
certaines  des  alvéoles  et  remplissent  presque  complètement 
la  cavité  des  autres.  Parmi  ces  cellules  il  y  en  a  quelques- 
unes  qui  présentent  sur  une  de  leurs  faces  un  plateau.  Un 
certain  nombre  de  ces  cellules  offrent  un  noyau  très  net,  se 
colorant  très  facilement  par  le  picrocarmin  et  Thématoxy- 
line.  Dans  d'autres  cellules  le  noyau  se  colore  avec  beau- 
coup moins  de  netteté  et  les  cellules  semblent  être  en  voie 
de  dégénérescence,  de  mortification.  Dans  certaines  alvéoles 
on  trouve  une  masse  granuleuse  se  colorant  en  jaune  vert 
par  le  picrocarmin  et  qui  est  le  prod-uit  de  la  mortification 
des  cellules. 

On  trouve  comme  on  le  voit  au  milieu  d'un  tissu  conjonc- 
tif, irrité,  enflammé  par  places,  des  régions  qui  présentent 
une  structure  spéciale  qui  doit  servir  à  déterminer  la 
nature  de  la  tumeur.  On  a  affaire  là  à  un  tissu  offrant  la 
texture  du  carcinome.  Je  crois  en  effet  que,  malgré  la  pré- 
sence de  quelques  cellules  épithéliales  àplateau  et  à  cause 
de  ces  cellules  polymorphes  logées  dans  les  mailles  d'un 
tissu  conjonctif  aréolaire,  le  diagnostic  d'épithélioma, 
du  moins  d'épithélioma  typique,  doit  être  éliminé.  Mais 
s'agit-il  d'un  carcinome  à  proprement  parler,  c'est-à-dire 
d'un  carcinome  dérivant  du  tissu  conjonctif,  ou  bien  d'un 
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carcinome  ayant  son  origine  dans  un  tissu  épithélial,  d'un 
cancer  épithélial?  C'est  à  cette  dernière  hypothèse  que  je 
m'arrête  et  je  me  fonde  surtout  sur  la  présence  des  cellules 
épithéliales  à  plateau  qui  font  défaut  dans  le  carcinome 
vrai. 

Quelle  est  l'origine  de  ce  cancer  épithélial  ?  c'est  là  une 
question  qu'il  m'a  été  complètement  impossible  de  résoudre 
avec  les  fragments  que  j'ai  eu  à  examiner  ». 

Réflexion.  —  L'origine  de  ce  kyste  semblait  d'après 
l'examen  microscopique  devoir  se  rapporter  soit:"  à  un 
anévrysme  faux  par  rupture  artérielle  dans  le  tissu  cellu- 
laire situé  en  arrière  du  péritoine  ;  soit  à  un  kyste  déve- 
loppé dans  le  pancréas  et  probablement  alors  devenu 
hémorrhagique  secondairement.  L'examen  histologique 
montre  la  nature  cancéreuse  de  la  production.  L'aspect  de 
la  paroi  kystique,  ses  connexions  intimes  avec  le  pancréas 
et  son  conduit  excréteur  permettent  de  se  demander  si  la 
tumeur  a  pris  naissance  dans  le  tissu  même  de  cet  organe 
ou  seulement  à  son  voisinage  et  n'a  contracté  avec  lui 
que  des  adhérences  secondaires. 

M.  Letulle  rappelle,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Mérigot,  un  cas  analogue  de  M.  Rendu. 

MM.  CoRNiL  et  KiRMissoN  rappellent  celui  de  M.  Quin- 
quaud. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  ces  parois  se  rapprochent 
des  parois  d'un  anévrysme  ancien.Peut-êtrey  a-t-il  eu  rup- 
ture ancienne  d'un  gros  vaisseau?  Il  est  souvent  impossible 
de  retrouver  toute  communication. 

M.  KiRMissON  demande  si  l'on  ressentait  des  battements 
au  niveau  de  la  tumeur  ? 

M.  Mérigot  répond  que  non.  La  tumeur  était  mobile, 
oscillant  de  droite  à  gauche,  de  haut  en  bas.  Son  volume, 
notablement  diminué  à  la  suite  de  la  première  ponction, avait 
rapidement  augmenté.  Le  liquide  brunâtre  contenu  dans 
la  poche  était  riche  en  globules  rouges  ;  le  même  liquide 
remplissait  l'estomac. 

13.  M.  Thaon  fait  une  communication  sur  les  lésions  dé- 
terminées dans  le  poumon  par  Vaspergillus  glaucvLS  qui 
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donnenaissance  à  une  véritable  pseudo-tuberculose.  Sur  des 
préparations  au  picro-carmin  et  par  double  coloration,  on 
peut  vérifier  les  détails  suivants  :  Il  existe  une  pneumonie 
interstitielle,  une  transformation  fibreuse  englobant  des 
cellules  cuboïdes,  qui  tombent,  se  fondent,  s'agglutinent  et 
forment  d'énormes  cellules  géantes. 

Dans  ces  cellules  existe  Taspergillus  dans  tout  son  dé- 
veloppement; dans  la  trame  on  retrouve  des  spores. 

M.  €oRNiL  dit  que  ces  faits  montrent  le  rôle  important 
des  corps  étrangers  dans  la  formation  des  cellules  géantes. 

M.  Thaon  ajoute  qu'il  a  observé  les  mêmes  lésions  sur 
des  poumons  de  cobayes  rendus  tuberculeux  par  inhalation. 
Seulement  le  bacille  remplace  Taspergillus.  Il  y  a  parallé- 
lisme complet  entre  les  lésions  ;  il  suffit  de  changer  le 
parasite. 

M.  CoRNiL  demande  à  M.  Thaon  s'il  a  vu  la  formation 
de  nouvelles  cellules  dans  les  alvéoles  avant  l'apparition 
des  cellules  géantes. 

M.  Thaon  répond  qu'il  n^a  pas  pu  suivre  suffisamment, 
à  cause  de  circonstances  spéciales,  les  animaux  en  expé- 
rience. Cependant  il  a  trouvé  des  foyers  de  pneumonie  non 
fîbrineuse,  autour  des  vaisseaux  et  des  bronches;  dès  les 
débuts,  ces  foyers  renfermaient  des  bacilles. 

M.  OoRNiL  ajoute  que  tout  porteàcroire  que  c'est  la  pneu- 
monie qui  débute. 

14.  Cellule  vésicale  ayant  les  dimensions  d'une  tète  d'en- 
faut;  par  II.  Hartmann,  Interne  des  hôpitaux,  aide  d*anatomic. 

M...,  72  ans,  entre  le  26  février  1885,  dans  le  service  do 
M.  Guyon,  salle  Saint-Vincent  n°  18.  Deux  blennorrha- 
gics  vers  20  à  25  ans.  Depuis  l'âge  de  40  ans  urine  diffici- 
lement et  cette  difficulté  a  été  en  croissant,  si  bien  que  de> 
puis  5  ans  le  jet  tombe  sur  les  pieds.  En  même  temps  se 
sont  montrés  depuis  plusieurs  années  des  besoins  noctur- 
nes et  des  hématuries,  sous  forme  d'urines  brunes  qui  so 
sont  répétées  il  y  a  3  ans,  il  y  a  9  mois  et  il  y  a  une  dizaine 
de  jours  ;  durant  chaque  fois  7  à  8  jours.  Le  25  février  ce 
malade  était  en  pleine  hématurie  lorsqu'il  a  été  pris  de  ré- 
tention complète;  un  médecin  appelé  a  essayé  inutilement 
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de  le  sonder  avec  un  instrument  métallique.  Il  entre  le  26. 
Nous  trouvons  une  vessie  distendue  et  pratiquons  facile- 
ment le  cathétérisme,  d'abord  avec  un  explorateur  à  boule, 
puis  avec  une  sonde  à  béquille  par  laquelle  nous  évacuons 
une  urine  bouillon  de  bœuf.  Nous  ne  vidons  qu'incomplè- 
tement la  vessie  et  faisons  une  injection  d'acide  borique. 
Cette  évacuation  progressive  et  antiseptique  est  continuée 
les  jours  suivants;  mais  le  28  le  malade  est  pris  d'une 
diarrhée  jaune  abondante;  il  tombe  le  soir  dans  un  état 
comateux  et  meurt  le  lendemain  soir  l*'  mars,  sans  que  la 
température  soit  montée  au-dessus  de  37^2. 

• 

Autopsie.  La  vessie  est  de  dimension  au-dessus  de  la 
normale,  sa  surface  est  mamelonnée  par  suite  de  la  saillie 
de  colonnes  nombreuses  qui  s'entrecroisent,  lui  donnent 
un  aspect  réticulé,  et  de  la  présence  de  petites  fongosités 
disséminées;  surtout  abondantes  au  niveau  des  colonnes, 
molles  et  plus  foncées  que  le  reste  de  la  muqueuse  avec  la- 
quelle elles  font  corps.  Immédiatement  au-dessus  de  la  base 
de  la  prostate  on  trouve  une  tumeur  du  volume  d'une  pe- 
tite noix,  bilobée,  formée  par  le  lobe  moyen,  tumeur  qu'on 
aurait  pu  facilement  enlever  par  une  taille  hypogastrique. 
La  coloration  générale  de  cette  vessie  est  ardoisée,  mêlée 
de  plaques  congestives.  Sur  sa  paroi  latérale  droite  existe 
un  orifice  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  0,50  centimes,  ré- 
gulièrement arrondi,  à  bords  nettement  découpés,  lisses, 
qui  la  fait  communiquer  avec  une  poche  plus  grande 
qu'elle,  constituée  seulement  par  la  muqueuse  doublée  de 
la  tunique  séreuse  sans  fibres  musculaires  interposées, 
ainsi  que  la  montré  l'examen  histologique  fait  par  notre 
ami  A.  Siredey,  au  laboratoire  de  Clamart.  La  face  interne 
de  cette  poche  si  volumineuse  ne  présente,  du  reste,  pas 
l'aspect  réticulé  ni  la  coloration  de  la  vessie.  Sîf'^urface  est 
mamelonnée,  mais  à  mamelons  plus  plats,  plus  régulière- 
ment distribués  et  sans  apparence  rétiforme;  sa  coloration 
générale  est  d'un  jaune  un  peu  verdâtre.  Il  s'agit  bien  là 
d'une  cellule  vésicale  d'une  hernie  tuniquaire  de  la  vessie, 
comme  disait  Cruveilhier.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  l'examen 
macroscopique  et  microscopique  de  la  pièce,  c'est  encore 
ce  fait  que  les  deux  uretères  s'ouvrent  dans  la  vraie  vessie 
ainsi  que  l'urèthre,  l'uretère  droit  cheminant  dans  l'épais- 
seur de  la  poche  mais  venant  s'ouvrir  dans  la  vessie  à  sa 
place  habituelle.  Les  reins  sont  de  volume  normal,  con- 
gestionnés. Sur  des  coupes,  que  notre  ami  de  Gennes  a 
bien  voulu  faire  et  nous  montrer,  on  constate  une  conges- 
tion intense.  Les  vaisseaux  sont  distendus,  remplis  de  glo* 
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bules  ;  par  places  ils  sont  même  rompus  et  Ton  voit  des 
amas  d'hématies  remplissant  les  tubes  urinifères.  L'épithé- 
lium  de  ces  derniers  est  un  peu  granuleux,  excavé.  Le  tissu 
interstitiel  n-est  que  très  peu  altéré  et  ses  lésions  existent 
surtout  au  niveau  des  glomérules. 

h'intestin  ne  présente  de  particulier  qu'une  congestion 
de  la  partie  terminale  de  l'iléum. 

Le  foie,  la  rate  sont  très  congestionnés. 

Le  cœur  est  volumineux,  surchargé  de  graisse,  légère- 
ment athéromateux.  Les  poumons  sont  congestionnés. 

M.  CoRNiL  ajoute  que,  vu  l'incertitude  des  lésions  réna- 
les, on  ne  peut  savoir  exactement  si  l'urémie  a  été  causée 
par  la  néphrite  ou  par  la  rétention  d'urine. 


Séance  du  23  octobre  1885. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


15.  M.  Alvarez  présente  des  prépai*ations  de  rhinosclé' 
rome  qui  sont  un  complément  de  sa  précédente  communica- 
tion. Par  la  double  coloration  au  violet,  puis  à  la  safranine, 
il  obtient  une  distinction  très  nette  entre  les  bacilles  colorés 
en  violet,  et  les  capsules,  colorées  en  rouge  orangé.  Les 
masses  hyalines  indépendantes  des  bacilles  prennent  une 
coloration.j)lus  jaune  que  les  capsules.  Si  on  laisse  la  pré- 
paration longtemps,  4  à  5  heures,  dans  la  safranine,  les 
capsules  se  colorent  en  rouge  vif,  et  le  bâtonnet  persiste 
coloré  en  violet. 

16.  Ankylose  d'une  articulation  temporo-maxillaire  ches 
une  momie  égyptienne  de  Tépoque  ptolémalque  (Rhuma- 
tisme chronique  partiel)  ;  par  Albert  Ruault  et  D.  Fouqdbt 
(du  Caire). 

1**  Le  crâne  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la 
Société  a  été  découvert  cette  année  même  à  Achnîm  (Haute- 
Egypte).  Les  divers  documents  trouvés  en  même  temps 
que  la  momie  font  connaître  approximativement  son  âge  : 
nous  savons  ainsi  que  cette  pièce  provient  d'un  bourgeois 
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égyptien  de  Tépoque  Ptolémaîque.  La  pièce  est  en  parfait 
état  de  conservation.  L'articulation  temporo-maxillaire  du 
côté  gauche  est  absolument  soudée  en  plusieurs  points. 
Les  régions  voisines  sont  épaissies.  Tout  autour  de  Tarti- 
culation  on  voit  des  stalactites  osseuses.  L'ensemble  de  la 
lésion  représente  fidèlement  ce  qu'on  trouve  dans  certains 
cas  de  rhumatisme  chronique  partiel.  M.  le  professeur  Oor- 
nil,  à  qui  nous  avons  montré  la  pièce,  pense  qu'il  s'agit 
bien  de  cette  maladie.  Ce  point  est  très  intéressant,  car  il 
nous  enseigne  que  cette  forme  de  rhumatisme  chronique 
existait  déjà  en  Egypte  300  ans  au  moins  avant  l'ère  chrd« 
tienne. 

Cette  ankylose  n'est  pas  la  seule  chose  que  nous  devions 
signaler  sur  la  pièce  :  la  face  est  déviée  du  côté  gauche, 
qui  semble  ainsi  moins  développé  que  l'autre.  Les  dents 
du  même  côté,  fort  bien  conservées,  sont  recouvertes  d'une 
épaisse  couche  de  tartre  unissant  les  molaires  supérieures 
aux  inférieures,  disposition  aisément  expliquée  par  l'immo- 
bilité absolue  de  la  mâchoire.  Du  côté  droit,  le  maxillaire 
supérieur  est  privé  de  plusieurs  dents,  qui  semblent  avoir 
été  arrachées  longtemps  avant  la  mort,  pour  permettre  au 
patient  de  se  nourrir.  Une  des  dents  inférieures  du  même 
côté,  immédiatement  au-dessous  de  la  région  où  on  a  arra- 
ché les  supérieures,  est  usée,  comme  chez  les  fumeurs  de 
pipe.  Elle  a  vraisemblablement  été  usée  ainsi  par  la  sonde 
qu'on  employait  pour  l'alimentation  artificielle. 

16  bis.    Deax    cas    de    cystite     vermineuse    (Bilharsia 
hœmatobia)  ;  par  MM.  Albert  Ruàult  et  D«  Fouqubt  (du  Caire). 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  deux 
vessies  présentant  les  lésions  dues  à  la  présence  dans  les 
tissus  d'œufs  et  d'embryons  de  distome  d'Egvpte  (bilharzia 
hœmatobia).  Ces  deux  vessies  sont  à  peu  près  semblables. 
Elles  sont  petites,  environ  du  volume  du  poing,  et  leurs 
parois  sont  extrêmement  épaissies,  au  point  d'égaler  l'épais- 
seur maxima  du  ventricule  gauche  d'un  cœur  normal.  La 
muqueuse  paraît,  à  l'œil  nu,  peu  altérée  ;  c'est  surtout 
dans  le  tissu  sous-muqueux  et  dans  les  couches  musculai- 
res que  paraissent  siéger  les  lésions.  —  Dans  une  précé- 
dente communication  (voir  Ruault,  Bull.  Soc.  ànat.  1885, 
p.  145),  l'un  de  nous  a  décrit  les  lésions  histologiques 
trouvées  dans  des  cas  analogues.  Cette  description  diffère 
un  peu  de  celles  qui  avaient  été  données  par  M.  Kartulis 
{Archives  de  Wirchow,  1885),  et  par  M.  le  professeur  Da- 
maschino  (Soc.  méd,  hop.  1882).  Afin  d'avoir  un  examen 
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hiâtologlquô  aussi  complet  que  possible,  et  une  descrip- 
tion qui  puisse  fixer  définitivement  la  science  sur  ce  point, 
nous  avons  prié  M.  leD'Gombault,  chef  des  travaux  d'ana- 
tomie  pathologique  à  la  Faculté,  de  se  charger  de  cet  exa- 
men, qui  sera  publié  prochainement. 

Nous  insisterons  encore  une  fois,  ainsi  que  Tun  de  nous 
l*a  déjà  fait  (voir  Pouquet,  In  France  médicale^  1885),  dans 
Un  précédent  mémoire,  sur  la  tolérance  remarquable  cîos 
sujets  atteints  de  lésions  aussi  ét;3ndues,  et  sur  la  bénignité 
relative  de  la  maladie,  qui  peut  persister  un  grand  nombre 
d'années  sans  gêner  le  patient  d'une  façon  appréciable.  En 
effet,  les  deux  vessies  qui  font  l'objet  do  notre  communica- 
tion proviennent  de  malades  ayant  succombé  à  des  mala- 
dies Intercurrentes,  et  qui  supportaient  très  bien  leur  af- 
fection vésicale  depuis  des  années. 

LMne  est  la  vessie  du  nommé  Osman  Sed,  soldat  âgé  de 
25  ans,  mort  à  Thôpital  do  Kasr-el-Laîn,  d'une  fièvre  ty- 
phoïde. Cet  homme,  déjà  hcmaturique  avant  son  enrôle- 
ment, rétait  depuis  6  ans  1/2  ou  7  ans  au  moment  de  sa 
mort.  A  part  cette  hématurie,  il  avait  une  assez:  bonne 
santé  et  faisait  régulièrement  son  service  :  soldat  depuis 
6  ans,  il  n'avait  eu  que  quatre  mois  de  congé,  après  l'in- 
surrectiôn  de  1882  et  la  bataille  de  Tell-el-Kebir.  C'était  un 
fellah  (cultivateur)  des  environs  de  Damiette,  région  où 
l'hématurie  est  très  commune. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite  complètement  ;  on  n*a  môme 
pu  rechercher  les  distômes  adultes  dans  les  branches  de 
la  veine-porte» 

La  seconde  veiisie  est  celle  du  nommé  Aphifi-el^Mogrlia- 
bi,  domestique,  âgé  de  29  ans,  mort  d'un  accès  pernicieux, 
palustre.  Cet  homme  avait  contracté  son  affection  à  Tantah. 
Il  était  hématurique  depuis  quatre  ans,  mais  il  avait  conii- 
iltié  à  exercer  sa  profession  comme  par  le  passé*  bien  qu'il 
s^it  toujours  été  d'apparence  asso»  débile.  Dans  les  veinetf 
du  petit  bassin,  on  a  trouvé  des  distômes  adultes  en  très 
petit  nombre.  Les  autres  viscères  n'ont  pu  être  examinés^ 

47.  M*  Farabeuf  vient  montrer  à  la  Société  que  le  nerf 
radial  ne  passe  pas,  comme  on  le  dit  communément,  dans 
la  gouttière  de  torsion.  Sur  un  humérus  normal,  on  voit 
que  cette  gouttière  est  remplie  complètement  par  les  inser- 
tions du  brachial  antérieur.  Il  existe  au-dessous  un  sillon 
dans  lequel  passe  le  nerf. 
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18.  Un  cad  de  ladrerie  chez  T homme.   -^  Présentation    de 
pièces  anatomiques  :  par  M.  G.  Budor,  interno  à  Thôpital  l'enon. 

Le  nommé  G...  Paul,  59  ans,  entr^  le 26  février  à  l'hôpî-^ 
tal  Tenon  (service  de  M.  Troisiër),  —  Cet  homme  présente 
des  signes  de  néphrite  interstitielle.  Il  est  de  plus  porteur 
d'un  épanchement  pleural  droit. 

En  rexaminant,  on  constate  l'existence  sur  divers  points 
du  corps  de  petites  nodosités  légèrement  saillantes,  dures ^ 
sphériques  pU  ovoïdes.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un 
pois  à  celui  d'une  petite  noisette.  Non  douloureuses  à  la 
pression,  ces  tumeurs  n'adhèrent  hi  à  Itt  peau  ni  aux  parties 
profondes,  ainsi  que  le  prouve  leur  mobilité*  Quelques* 
unes  d'entre  elles  paraissent  Occuper  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané^  mais  leplusgr'and  nombre  siègent  sous  l'apo- 
névrose. Enfin,  certaines  soht  plus  profondes  et  occupent 
l'épaisseur  des  muscles  avec  lesquels  elles  se  raeuVent. 

Oh  compte  environ  ufte  quarantaine  de  ces  tumeuts  ; 
ellesT  sont  irrégulièrement  réparties  sur  les  membres,  le 
tronc.  On  n'en  trouvé  pfts  soUs  la  langue  ;  aucun  symp* 
tome  ne  permet  de  supposer  qu'il  en  existe  dahs  Tintérieur 
des  organes. 

Interrogé  su!*  Tépoque  d'apparition  de  des  nodosité»,  le 
malade  dît  ne  s'en  être  aperçu  que  depuis  quelques  moi», 
et  n'en  avoir  jamais  été  incommodé.  M.  Troisier  porte  le 
diagnostic  de  cysticërqué  ;  on  est  en  présence  d'^un  cas  de 
ladrerie. 

Le  4  mafs,  Oii  enlève  iin  des  kystes  sous^àponevrotiquôs 
et  Texamen  microscopique  révèle  l'existence  de  crochets^ 
ce  qui  confirme  le  diagnostic.  Au  bout  de  2  mois,  l6  ma- 
lade, dont  l'état  s'est  amélioré/  quitte  l'hôpital.  Se»  tu* 
meurs  ne  se  sont  pas  modifiées  ;  il  n'en  est  pas  appart»  de 
nouvçlles. 

Au  mois  de  septembre.  G...  rentre  de  nouveau  dffns  lé 
service.  Outre  la  néphrite  interstitielle^  il  présente  des 
signet  évidents  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  kystes 
existent  toujours;  leur  consistance,  leur  volume  sont  lès 
mêmes,  ils  ne  paraissent  pas  avojr  augmenté  devolum©/  Le 
malade  ne  présente  toujours  aucun  symptôme  pouvant 
faire  pefiser  à  des  kystes  de  l'intérieur  des  viscères. 

L'état  général  va  en  s'aggravant,  et  G*.,  succombe^  le 
25  octobre. 

A  rAuiPol»sis  on  trouve  une  centaine  de  kyÉteSy  niai» 
petit-êftre  y  en  avait-il  davantage^  la  dissection  d»  Gêisda« 
tre  n*ôyant  pas  été  faite  complètement.  Le  plu»  grand 
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nombre  siègent  soit  immédiatement  sous  Taponévrose, 
soit  dans  Tépaisseur  des  muscles,  ou  dans  leur  interstice. 
Les  pectoraux,  les  trapèzes,  les  intercostaux,  les  muscles 
de  la  masse  sacro-lombaire,  sont  ceux  qui  en  renferment 
le  plus;  on  en  trouve  également  dans  le  diaphragme.  La 
langue j  les  muscles  des  régions  sus  et  sous-hyoîdiennes, 
le  larynx,  n'en  contiennent  pas,  non  plus  que  le  myocarde 
ni  les  cavités  orbitaires,  Le  foie  en  renferme  un.  Dans  le 
cerveau,  on  en  trouve  une  quinzaine,  la  plupart  adhérant 
à  la  pie-mère  ;  d'autres  situés  à  la  surface  des  circonvolu- 
tions ou  dans  les  sillons,  quelques-uns  enfin,  dans  Tépais- 
seur  même  de  la  substance  :  l'un  d'entre  eux  occupait  la 
couche  optique  droite.  Le  cervelet,  la  protubérance,  le 
bulbe,  la  moelle,  n'en  renferment  pas.  Aucun  des  kystes 
cérébraux  n'avait  donné  lieu  à  des  phénomènes  morbides 
durant  la  vie.  Quel  que  soit  le  siège  des  kystes,  il  ne  s'est 
fait  nulle  part  de  travail  irritatif  dans  leur  voisinage. 

L'examen  microscopique  des  vésicules  kystiques  a  été 
pratiqué  :  la  paroi  du  kyste  est  formée  de  deux  membranes, 
l'une  externe,  fibreuse,  l'autre  interne,  opaline  et  trans- 

Î>arente.  Le  liquide  qui  forme  le  contenu  est  clair  et  ren- 
érme  un  grand  nombre  de  corpuscules  calcaires.  En  un 
point  de  la  membrane  interne,  on  trouve  la  tête  du  cysti- 
cerque  avec  une  double  couronne  de  crochets  et  quatre 
ventouses.  En  résumé,  notre  malade  est  atteint  de  ladrerie: 
mais  quelle  est  l'origine  de  l'infection? 

Deux  hypothèses  sont  possibles  :  ou  bien  G...,  porteur 
d'un  taenia,  s'est  infecté  lui-même,  comme  on  en  cite 
quelques  cas  ;  entre  autres  celui  de  M.  Tarnier  (Société 
aes  hôpitaux  du  11  août  82) .  Des  proglottes  ont  pénétré 
dans  l'estomac,  et  les  œufs  mis  en  liberté,  grâce  au  suc 
gastrique,  ont  ensuite  pénétré  dans  les  tissus.  Ou  bien 
l'infection  est  venue  du  dehors,  comme  cela  se  produit 
habituellement. 

Or,  la  première  de  ces  deux  hypothèses  paraît  peu 
admissible.  Jusqu'à  l'année  dernière,  G...  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé;  jamais  il  n'a  eu  de  taenia  ;  ses  garde- 
robes,  examinées  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  ne  ren- 
ferment pas  de  cucurbitins.  Au  contraire,  on  trouve  en 
faveur  de  la  seconde  supposition,  le  fait  suivant:  la  femme 
de  G...  a  le  taenia  depuis  7  ans  et  rend  des  anneaux  depuis 
cette  époque  ;  toutefois,  elle  n'en  a  pas  rendu  depuis  4 
mois;  jamais  elle  ne  s'est  soignée.  G...  ne  l'a  épousée  qu'à 
la  fin  de  l'année  dernière  et  c'est  deux  mois  après  son 
mariage  qu'il  a  constaté  l'existence  des  premiers  kystes. 
Pour  vériuer  les  faits,  on  a  donné  à  cette  femme  de  la 
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pelletiérine  le  24  mars.  Elle  n'a  rendu  ni  taenia,  ni  anneaux. 
Malgré  ce  résultat  négatif,  il  parait  cependant  plus  ration- 
nel de  rattacher  les  accidents  à  ce  fait,  que  d'admettre  une 
auto-infection. 

Réflexions.  —  Ce  que  notre  observation  présente  d'in- 
téressant, c'est  l'existence  chez  Thomme  du  tsBnia  solium 
à  rélat  de  cysticerque,  état  qu'il  présente  habituellement 
chez  le  porc,  qui  constitue  la  ladrerie  de  cet  animal.  Il  y  a 
donc  là  une  modification  de  la  marche  ordinaire  des  faits, 
une  sorte  de  type  inverse  dans  lequel  Fhomme  joue  entre 
Tœuf  de  taenia  et  le  taenia  adulte,  le  rôle  ordinairement 
dévolu  au  porc.  Cela  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  possi- 
bilité de  Texistence  du  taenia  chez  un  même  individu  à 
deux  états  successifs,  fait  contraire  à  la  loi  de  la  génération 
alternante  et  qui  nous  a  paru  utile  à  signaler. 

19.  Rapport  sur  la   candidature  de  M.  Hartmann;  par 

M.  Ghantbmbssb,  médecin  des   hôpitaux. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Hart- 
mann, je  n'en  relèverai  qu'une  qui  m'a  paru  particulière- 
ment intéressante.  Il  s'agissait  d'un  malade  dont  la  blen- 
norrhagie  fut  suivie  d'orchite  double,  de  cystite  et  de  dou- 
leurs lombaires  qui  se  localisèrent  au  bout  de  quelques 
années  dans  la  région  rénale  droite.  Plus  tard,  survînt  du 
même  côté  un  abcès  périnéphrique  en  même  temps  qu  une 
tumeur  abdominale  prise  pour  une  collection  pyélitiquc. 
Le  malade  ne  conservait  plus  de  son  abcès  qu'une  fistule 
lombaire,  mais  était  toujours  porteur  d'une  tumeur  rénale 
volumineuse,  lorsqu'il  vint  mourir  dans  le  service  de  M. 
Guyon  d'accidents  urémiques.  A  l'autopsie  on  trouvait  une 
tumeur  lipomateuse  pesant  1340  grammes  et  occupant  la 
place  du  rein  dont  il  ne  restait  que  quelques  vestiges. Cette 
tumeur  était  développée  autour  d'un  bassinet  épaissi,  en- 
flammé, et  contenant  dans  son  intérieur  un  calcul  ramifié. 
Passant  rapidement  sur  la  difficulté  du  diagnostic  qui, 
dans  ce  cas,  n'aurait  guère  pu  être  fait  que  par  une  ponc- 
tion exploratrice,  sur  les  dangers  d'une  ablation  par  suite 
de  1  adhérence  intime  de  la  veine  cave  à  la  tumeur,  M. 
Hartmann  insistait  sur  la  pathogénie  de  la  variété  de  li- 
pome rénal  qu'il  vous  présentait.  Laissant  de  côté  les  rares 
faits  de  lipome  limité,  encapsulé  du  rein  qu'a  décrits  Gra- 
vitz  et  qu'il  considère  comme  le  résultat  de  la  dégénéres- 
cence des  débris  de  la  capsule  surrénale  inclus  pendant  la 
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vie  fo&tale,  il  vous  montrait  que  les  quelques  cas  de  lipome 
rénal  publiés  par  Oruveilhier,  Dupuytren,  Godard,  etc., 
mieux  appelés  transformations  lîpomateuses  du  rein, 
étaient  toujours  accompagnés  de  pyélite  profonde  avec 
production  de  calcul.  Vous  rappelant  alors  l'origine  irrita- 
tive  de  certains  lipomes,  déjà  admise  autrefois  par  Broca, 
répaississement  hpomateux  de  l'atmosphère  cellulo-adi* 
peuse  du  rein  qu'il  a  rencontré  maintes  fois  dans  des  au- 
topsies de  néphrite  ascendanteetqu^l  faut  bien  distinguer 
de  la  transformation  graisseuse  du  rein,  il  s'est  trouvé 
amené  à  reconnaître  comme  cause  première  de  ces  trana- 
formations  graisseuses  certaines  pyélites  profondes,  cal- 
culeuees.  En  même  temps  que  cette  pièce  il  vous  en  pré- 
sentait une  autre,  une  pyélite  calculeuse  elle  aussi,  où  le 
bassinet  très  épaissi  était  entouré  d'une  production  lipo- 
mateuseetoù  l'on  pouvait  voir  la  graisse  pénétrer  la  subs- 
tance rénale  en  se  substituant  à  elle  le  long  des  calices.  Il 
était  facile  de  reconnaître  là  le  début  du  processus  qui,  sur 
l'autre  pièce,  avait  abouti  à  la  transformation  lipomateuse 
presque  complète  du  rein  avec  exagération  de  la  produc- 
tion graisseuse.  Aussi  croyons-nous  pouvoir  nous  rallier 
entièrement  à  l'opinion  de  M.  Hartmann  et  admettre  avec 
lui  l'origine  irritative  de  la  variété  de  lipome  rénal  qu'il 
nous  a  présentée. 


Séance  du  30  octobre   1885. 
Présidence  de  M.  Oornil. 


20.  Deux   anévrysmes    de   Taorte   ascendante; 

par  M.  Louis  Guinon,  interne  des  hôpitaux. 

La  première  des  deux  pièces  que  nous  présentons  pro- 
vient d*un  homme  de  47  ans,  comptable,  mort  à  l'infirme- 
rie de  l'hospice  de  Bicêtre  (service  de  Af.  Cuffer).  Ses  an- 
técédents pathologiques  assez  nombreux,  consistaient  en  : 
une  fluxion  de  poitrine,  deux  érysipèles,  une  dysenterie, 
enfin  des  excès  alcooliques  (absinthiques)  prolongés  et 
sous  un  climat  chaud.   Aucun  signe  de  syphilis;  pas  de 
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traumatisme  sur  la  région  thoracîque.  Le  début  de  la  (br* 
mation  de  cet  anévrysme  est  difficile  à  fixer.  A  20  ans,  gène 
continuelle  dans  le  côté  gauche,  augmentée  par  !e  port  du 
havresac  militaire.  A  40  ans,  seulement,  picotements  in- 
constants en  dedans  du  mamelon,  au  niveau  du  troisième 
espace  intercostal  gauche. 

Au  commencement  de  1884,  apparition  de  la  dyspnée, 
puis  toux  quinte  use  et  douloureuse;  et  en  février  1885, 
expectoration  de  quelques  filets  de  sang.  Enfin,  en  ftvril, 
apparition  d'une  tumeur  à  la  partie  moyenne  du  sternum. 
A  son  entrée  dans  le  service,  le  6  mal  1885,  le  malade 
présente  les  phénomènes  suivants  :  A  4  centimètres  au-des- 
sous de  la  fourchette  sternale  existe  une  tumeur  de  8  cen- 
timètres de  haut  sur  5  de  large,  formée  de  deux  saillies, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  séparées  par  un  mé- 
plat ;  la  peau,  Intacte  à  son  niveau,  est  sillonnée  à  Tentour 
de  nombreuses  veines  dilatées.  La  tumeur  est  animée  de 
battements  isochrones  au  pouls  ;  «es  parois  sont  résistant- 
tes;  on  i^econnaît  que  le  sternum  est  déjà  détruit.  Pression 
très  douloureuse  sur  la  tumeur  et  autour  d'elle.  L'auscul- 
tation fait  reconnaître  r  un  souffle  systollque  intense,  on 
second  bruit  métallique  avec  un  bruit  de  roulement  qui  se 
prolonge  presque  jusqu'au  premier  bruit.  Au  cœur,  aucun 
bruit  anormal,  ni  à  la  pointe  ni  à  la  base.  Battements  ra- 
pides, 80  par  minute.  Pouls  radial  plus  faible  à  droite  qu'à 
gauche,  ce  qui  donne  à  penser  que  le  tronc  brachiocépha- 
liqiie  artériel  est  altéré;  même  modification  du  pouls  caro* 
tldié^  efsouô-clavier.  Pas  de  signes  de  compression  vei- 
neuse; les  nerfs  intercostaux,  phrénîque,  pneumogastri- 
que et  récurrent  paraissent  intacts  ;  î 'intégrité  des  pupille» 
dénote  iïntégrité  du  grand  sympathique. 

En  Revanche,  la  bronche  droite  paraît  comprimée,  car  à 
son  niveau  on  entend  un  souffle  tubaire  aigu,  intense  et 
prolongé  surtout  à  l'expiration.  La  déglutition  est  difficile; 
à  chaque  bouchée  d'éléments  solides,  le  malade  «est -c^ligé 
de  prendre  une  gorgée  de  liquide.  D'ailleurs,  dyspnée  «ocm- 
tintfè,tô'u^  fréquente,  la  Tnatche^est  difficile ^et  le  décwlbi- 
tus  dorôàl  impossible  ;  le  sô'ttiiïK^il  n'est  possible  q^ue  témm 
la  posîtîon  assise. 

AU  Irout  de  ÏO  jours,  sous  l^rrfflttence  ûti  repcw,  *u  »bro- 
murede  potassium,  de  réther,on  constate  une 'légère  amé- 
lioration. Mais  le  Su  maii,  apparaît  sai3itemewt  dans  la 
nriffirne  troisième  salf] lie  à  drofte  des  'deux  ^pi^emières,  à 
peu  "près  du  même  volume,  mais  animée  debrttlemerttsiplus 
eïfèfgiqties. 

Le  24  mai,   sou^  l'influence  de  l'applleatton  «Gontiiiue 
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d'un  sachet  de  glace,  les  battements  ont  diminué.  On  n'en- 
tend dans  les  trois  saillies  qu'un  seul  et  même  souffle  sys- 
tolique,  avec  un  claquement  diastolique  bien  net,  sans  rou- 
lement. 

Pendant  le  mois  dejuin^  Tamélioration  continue,  le  dé- 
veloppement de  la  tumeur  s'arrête,  le  décubitus  dorsal  de- 
vient possible,  la  marche  plus  facile. 

Le  4  juillet,  le  malade  sort^  porteur  de  ses  trois  saillies 
sternales  dont  l'inférieure  bat  toujours  assez  énergique- 
ipent. 

Nous  le  perdons  de  vue  pendant  trois  mois.  Le  24  sep- 
tembre  il  revient  et  nous  raconte  que  pendant  cette  pé- 
riode il  a  éprouvé  quelques  Symptômes  nouveaux  ;  il  con- 
servait l'oppression,  mais  toussait  peu,  sans  expectoration  ; 
il  dormait  trois  ou  quatre  heures  par  nuit,  couché  sur  le 
côté  droit,  quelquefois  réveillé  par  une  sensation  de  cons- 
triction  profonde  au  niveau  de  la  première  pièce  du  ster- 
num ;  il  éprouvait,  en  outre,  souvent  une  douleur  à  la  base 
delà  poitrine  à  gauche  ;  la  dysphagie  était  plus  pénible  que 
par  le  passé.  Enfin,  le  16  septembre,  malgré  l'exécution 
exacte  du  traitement  (glace  toute  la  nuit,  calmants,  etc.), 
sans  cause  reconnue,  sans  fatigue,  sans  excès,  il  a  ressenti 
une  plus  forte  oppression  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
tumeur,  et  une  sensation  de  tiraillement  dans  tous  les  té- 
guments du  thorax  ;  et  en  effet  la  tumeur  augmentait  nota- 
blement. Aujourd'hui  ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 
Diamètre  transversal,  12  cent.;  diamètre  vertical,  8  cent.; 
diamètre  antéro-postérieur,  7  cent.  La  peau  est  rouge, 
tendue,  luisante  ;  tous  les  symptômes  se  sont  exagérés.  La 
dyspnée  est  extrême,  la  voix  très  faible.  L'auscultation  dé- 
note des  deux  côtés  un  souffle  bronchique  exagéré.  Le 
cœur  est  toujours  intact.  Pas  d'œdème  en  aucun  point  du 
corps.  , 

Le  29  septembre^  le  traitement  déjà  employé  pendant  le 
premier  séjour,  a  amené  un  calme  relatif,  la  rougeur  de  la 
peau  a  disparu. 

Mais  le  14  et  15  octobrey  la  tumeur  augmente  manifeste- 
ment, ses  battements  sont  intenses;  elle  provoque  de  vives 
douleurs  intercostales  avec  irradiations  dans  le  bras  droit. 

Les  jours  suivants  l'expansion  à  Textérieur  continue  pro- 
gressivement. 

Le  19  octobre,  le  malade  qui  a  essayé  de  se  lever,  est 
pris  d'un  accès  de  suffocation  intense,  avec  cyanose  et  me- 
nace de  syncope  ;  quelques  inhalations  d'éther  le  ramènent 
au  calme.  Le  pouls  est  presque  filiforme  des  deux  côtés, 
délire  dans  la  nuit. 
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20  oct.  Le  délire  continue,  il  est  calme  et  consiste  en 
hallucinations  rarement  gaies,  plus  souvent  tristes.  Insom- 
nie complète.  Le  malade  est  plié  en  deux  sur  son  lit,  la 
tête  reposant  sur  ses  genoux.  Nouvelles  menaces  d'as- 
phyxie. ♦ 

22  oct.  Cyanose  et  œdème  considérables  de  la  face.  Res- 
piration de  plus  en  plus  pénible;  inspirations  lentes  (12 
par  minute)  ;  l'expiration  surtout  est  prolongée.  Râles 
abondants  dans  toute  la  poitrine,  cachant  les  bruits  bron- 
chiques. Moins  de  délire. 

23  oct.  La  face  est  noire.  Pouls  presque  imperceptible. 
Râles  trachéaux. 

24  oct.  Aggravation  des  phénomènes  déjà  signalés.  A  9 
heures  du  matin,  le  malade  ne  peut  plus  parler.  Stase  vei- 
neuse des  parties  supérieures  du  tronc.  A  10  heures,  il  se 
renverse  brusquement  en  arrière  et  meurt  subitement.  On 
avait  proposé,  à  plusieurs  reprises  au  malade,  pendant  ses 
deux  séjours  à  Tinfirmerie,  le  traitement  par  Télectrolyse  ; 
il  s'y  était  énergiquement  refusé. 

Autopsie.  La  cyanose  et  legonflement  de  la  face  ont  dis- 
paru. La  saillie  de  la  tumeur  a  diminué.  Nous  l'incisons 
avec  la  paroi  et  tous  les  viscères  thoraciques  sans  changer 
leurs  rapports  :  Le  poumon  droit  est  peu  modifié  par  l'a- 
névrysme,  il  lui  adhère  un  peu  par  sa  face  interne,  il  est 
simplement  congestionné. —  Plèvre  droite.  Quelques  adhé- 
rences seulement.  Le  poumon  gauche  au  contraire,  adhère 
fortement  à  la  tumeur  par  la  plus  grande  partie  de  sa  face 
interne  ;  ses  portions  les  plus  antérieures  sont  comprimées 
entre  l'anévrysme  et  la  paroi  thoracique  antérieure,  sclé- 
rosées et  dures.  Au  sommet  on  trouve  quelques  noyaux 
easéeux  enkystés. 

Les  poumons  enlevés,  la  tumeur  apparaît  avec  les  carac- 
tères suivants  :  Anévrysme  sacciforme^  du  volume  d'une 
tête  d'adulte,  développé  aux  dépens  de  la  portion  ascen- 
dante de  l'aorte.  Il  s'est  porté  en  avant  et  s'est  isolé  entre 
les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  et  le  hile  du  poumon 
d'une  part,  la  paroi  thoracique  de  l'autre.  Il  a  perforé  cette 
paroi  entre  la  seconde  et  la  cinquième  côte.  A  ce  niveau, 
le  sternum  et  les  côtes  correspondantes  (3®  et  4®)  sont  com- 
plètement détruits.  Les  deux  fragments  du  sternum  font 
une  forte  saillie  en  avant  ;  les  deuxième  et  troisième  côtes 
de  chaque  côté  sont  devenues  flottantes.  En  introduisant 
le  doigt  dans  l'anévrysme  on  sent  que  tous  ces  os  sont  cou- 
pés brusquement  et  paraissent  plonger  directement  dans 
le  sang. 

La  tumeur  a  une  forme  enbissac.  Large  de  20  centime- 
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très  en  arrière  du  sternum,  elle  se  rétrécit  hrusquement  au 
niveau  de  la  paroi.  Ses  propres  parois  sont  formées  en  ar- 
rière par  les  tuniques  artérielles  distendues  ;  mais  en  avant 
du  sternum,  elles  paraissent  constituées  uniquement  par 
le  tissu  cellulake  condensé,  les  muscles  et  la  peau.  En  rap- 
prochant ce  fait  de  la  |>énétration  des  os  dans  la  tumeur, 
de  son  développement  brusque  dans  la  journée  du  16  sep- 
tembre, puis  des  14  et  15  ;jctobre,  on  peut  conclure  que 
Tanéyrysme  vrai  s'était  transformé  en  anévrysme  diffus 
consécutif  dont  les  parois  condensées  offraient  encore 
beaucoup  de  résistance.  L'orifice  ovalaire  occupe  toute  la 
hauteur  de  l'aorte  ascendante.  L'anévrysme  est  rempli  de 
caillots  cruoriques  très  mous  ;  les  caillots  âbrineux  strati- 
fiés y  sont  rares,  et  n'occupent  que  les  parties  inférieures 
de  la  tumeur.  La  surface  interne  n'est  irréguliére  et  athé- 
romateuse  qu'au  voisinage  de  Torilice,  partout  ailleurs  elle 
est  souple  et  lisse.  Au  delà  de  Torifice  anévrysmal,  V aorte 
reprend  ses  caractères  normaux.  A  part  quelques  plaques 
d'adhérence  très  limitées  à  la  portion  ascendante,  elle  est 
absolument  souple  et  lisse.  Le  tronc  brachiocéphalique 
naît  delà  partie  supérieurede  l'anévrysme, ce  qui  explique 
la  faiblesse  du  pouls  du  côté  droit.  La  carotide  et  la  sous- 
claviére  gauches  naissent  de  l'aorte.  Les  coronaires  ne 
sont  pas  altérées.  Péricarde.  Nullement  enflammé,  mais 
fortement  distendu  pour  doubler  la  plus  grande  partie  de 
la  paroi  droite  de  l'anévrysme.  Le  cœur  aux  dimensions 
normales  ;  pas  la  moindre  hypertrophie.  Les  valvules  sent 
saines.  U&rtère  pulmonaire  conserve  ses  rapports  à  peu 
près  normaux,  en  passant  au-dessous  de  Tanévrysme. 
Parmi  les  veines  pulmonaires^  une  des  gauches  est  allon- 
gée pour  contourner  la  partie  postérieure  de  la  tumeur.  La 
veine  cave  supérieure  était  évidemment  comprimée.  Tra* 
cliée  non  modifiée.  Bronches  extrapulmonaires  paraissent 
avoir  leur  calibre  normal  ;  les  conduits  devaient  être  com- 
primés dans  l'épaisseur  du  poumon;  l'œsop/iagre  devait 
être  légèrement  comprimé  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  trachée.  Les  nerfs  phréniques  sont  légèrement  déviés. 
Récurrents  ont  leur  situation  normale.  Reins,  raie,  foie. 
Congestionnés.  Estomac,  Ecchymoses  sous-muqueuses. 
Méninges.  Œdème  très  marqué.  Encéphale.  Normal»  Cet 
anévrysme  nous  a  paru  intéressant  pur  son  évolution  ra- 
pide, dans  les  derniers  mois,  par  la  terminaison  fatale  sans 
perforation,  enfin  par  son  volume  énorme. 

Le  seiîond  anévrysme  que  nous  présentons  est  plus  vul- 
gaire. Développe  clicz  un  sujet  plus  âge  (75  ans),  menui- 
sleri  très  vraisentblablement  à  la  si^it^  d'un  violent  coup 
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de  timon  dans  la  région  dorsale,  il  a  amené  la  mort  en  23 
mois  par  rupture  dans  une  ramification  bronchique  droite. 

Reconnu  par  nous  pendant  la  vie^  il  n'avait  donné  lieu 
à  aucun  trouble  fonctionnel. 

S'il  diffère  du  précédent  par  son  petit  volume  qui  égale 
à  peine  celui  du  poing,  il  lui  est  cependant  comparable  par 
plusieurs  caractères  :  [^  Par  son  origine  identique,  mais 
par  un  plus  petit  orifice  (pièce  de  deux  francs)  ;  2°  par  la 
même  direction  originelle,  mais  avec  une  légère  obliquité 
en  haut  et  à  droite  puisqu^il  a  perforé  seulement  la 
deuxième  côte  droite  et  la  partie  correspondante  du  ster« 
num  ;  3*  par  sa  forme  en  bissac  ;  4»  par  la  même  intégrité 
du  péricarde.  Mais  les  doux  pièces  diffèrent  par  l'état  du 
cœur,  intact  chez  le  premier  malade,  fortement  hypertro- 
phié chez  le  second,  ce  qui  tient  àl'état  de  l'aorte  très  athé- 
romateuse  et  très  dilatée  sur  toute  sa  longueur.  L'autopsie, 
dans  ce  second  cas,  a  montré  lintégrité  des  gros  conduits 
des  médiastîns,  et  des  nerfs.  Le  poumon  droit  seul  était 
comprimé  dans  sa  partie  antérieure  et  c'est  après  avoir  dé- 
truit son  tissu  que  la  poche  s'est  ouverte  dans  l'une  des 
bronches  droites. 

21.  Athérome  4es  8igmoïde«  aorUquas,  ^  Propagation  de 
la  lésion  k  la  grande  valve  de  la  mitrale.  -«  Asyatolie. 
Mort;  par  M.  Morel  Lavallée,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Charles  S...,  employé,  âgé  de  70  ans,  entre 
le  27  octobre  à  Lariboisière,  salle  Saint«Jér6me,  service  de 
M.  SiREnEY,  suppléé  par  M.  Tapret.  Vêtu  de  haillons,  pro- 
fondément émacié,  le  corps  couvert  d'une  éruption  phthi- 
riasique,  cet  homme  est  évidemment  tombé  au  dernier  de- 
gré de  la  misère.  Il  ne  tient  pas  sur  ses  jambes,  est  tout 
haletant,  sa  respiration  entrecoupée  et  sifflante.  C'est  à 
peine  si  on  en  peut  tirer  quelques  mots  sans  aucun  profit 
pour  la  connaissance  de  ses  antécédents  pathologiques. 
L'auscultation  de  sa  poitrine,  dont  la  sonorité  est  normale, 
fait  entendre  une  expiration  prolongée,  des  râles  nombreux 
ot  de  tout  calibre  dans  toute  la  hauteur.  Le  cœur  bat  irrc* 
gulièrement,  faisant  des  faux  pas  ;  le  premier  bruit  est 
sourd  et  mal  frappé,  mais  on  n'entend  pas  de  souffle.  Le 
malade  nous  a  dit  qu'il  toussait  d'habitude.  Son  pouls  est 
celui  de  l'asystolie.  On  ne  peut  donc  faire  d'autre  diagnos- 
tic que  celui-ci  :  Poussée  aiguë  de  bronchite  dans  un  catar- 
rhe chronique,  ayant  amené  l'asystolie  chez  un  homme 
sans  doute  porteur  de  lésion  mitrale. 

Le  28  soir,  36  lieures  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  ma- 
lade meurt. 
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Autopsie. —  Adhérences  pleurales,  surtout  interlobaireâ. 
Le  poumon,  résistant,  ne  s'affaissant  pas,  ^ris  ardoisé  et 
scléreux  par  places,  sans  tubercules,  offre  des  deux  côtés 
les  lésions  de  la  pneumonie  chronique.  Les  artères  qui  ac- 
compagnent les  bronches  sont  dures  et  présentent  çà  et  là 
un  pointillé  athéromateux.  Peu  ou  pas  d'emphysème.  Pas 
de  dilatation  bronchique  ampuUaire.  L'ouverture  du  ventre 
montre  les  anses  de  l'intestin  grêle  agglutinées  par  des 
adhérences  tandis  que  la  rate  est  petite,  dure,  entourée  de 
plaques  de  périsplénite,  et  que  le  foie,  petit,  ratatiné,  dur 
à  la  coupe  comme  du  cuir,  a  l'aspect  franchement  muscade. 
Les  reins  sont  normaux  comme  aspect  et  consistance,  ils 
se  décortiquent  aisément,  donc,  rien  à  i'œii  nu.  Les  artè- 
res du  cerveau  ne  sont  point  athéromateuses. 

Cœur.  L*aorte,  saine  en  aval  des  sigmoïdes,  est  presque 
suffisante  à  l'épreuve  de  Teau.  En  ouvrant  le  cœur  avec  les 
ciseaux  introduits  par  l'orifice  aortique,  on  voit  que  le 
ventricule  gauche,  globuleux^  est  atteint  d'une  énorme 
hypertrophie  concentrique.  Les  sigmoïdes,  absolument  ri- 
gides, sont  le  siège  d'une  infiltration  fîbro-calcaire.  qui  oc- 
cupe principalement  leur  concavité,  remplies  de  végéta- 
tions inégales  et  pierreuses.  L'une  des  sigmoïdes  est  le 
siège  d'un  anévrysme  valvulaire  irrégulier,  non  ulcéré,  à 
parois  calcifiées,  et  qui  fait  saillie  dans  le  ventricule.  Jux- 
taposées, les  trois  sigmoïdes,  rigides,  n'obturent  pas  com- 
plètement la  lumière  de  l'aorte,  mais  y  interceptent  un  es- 
pace triangulaire  et  étroit.  Il  y  a  donc  un  rétrécissement 
aortique  des  plus  prononces,  cause  de  l'hypertrophie  ven- 
triculaire,  avec  un  léger  degré  d'insuffisance.  Mais  voici 
le  point  intéressant  de  ce  tableau  :  la  valve  aortique  de  la 
mitrale,  infiltrée  dans  toute  sa  hauteur  d'une  énorme  pla- 
que d'athérome  mamelonnée  et  verruqueuse,  a  perdu  toute 
sa  souplesse  et  bombe  en  s'appliquant  exactement  à  la 
valve  opposée,  si  bien  qu'en  versant  de  Peau  par  la  pointe 
du  cœur,  ouverte  même  sans  pression,  il  s'en  écoule  peu 
ou  point  dans  roreillette.  Cette  longue  traînée  d'athérome 
se  continue  manifestement  avec  celui  de  la  sigmoïde  con- 
tiguë  ;  elle  fait  saillie  dans  le  ventricule,  tandis  que  la 
face  auriculaire  de  cette  valve  est  à  peine  dépolie.  La  pe- 
tite valve  de  la  mitrale  est  presque  saine  et  en  tout  cas  ab- 
solument souple,  de  même  que  son  pilier  et  ses  cordages. 

M.  Tapret  a  fait  ressortir  que  c'était  là  un  bel  exemple  de 
ce  que  Lasègue  appelait  les  lésions  sigmoïdo-mitrales  ;  du 
retentissement  des  lésions  de  l'aorte  sur  l'orifice  mitral,  — 
de  la  façon  dont  les  maladies  aortiques  peuvent  produire 
l'asystolie.  En  effet,  loin  qu'il  y  ait  ici  dilatation  du  ventri- 
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cule  gauche  et  insuffisance  fonctionnelle  delà  mitrale,  il  y 
a  hypertrophie  concentrique  du  ventricule  gauche  et  lé- 
sion matérielle  de  la  mitrale.  Nous  ajouterons  ceci  :  il  est 
particulièrement  remarquable  qu'il  n'y  ait  pas  ici  d'insuf- 
fisance mitrale  ;  bien  au  contraire,  la  lésion  de  cette  val- 
vule tend  à  en  produire,  sinon  Tocclusion,  au  moins  le  ré- 
trécissement permanent.  Et  il  s'agit  là  d'une  forme  spéciale 
de  rétrécissement,  non  le  rétrécissement  infundibuliforme 
classique,  commençant  à  l'anneau  fibreux  d'insertion,  mais 
une  coarctation  qui,  du  fait  de  la  rigidité  convexe  de  la 
grande  valve,  existe  à  la  naissance  des  cordages  sur  celle-ci, 
et  pourrait  être  qualifié  de  sous-mitrale. 

22.  Infection  puerpérale.  —  Endocardite  ulcérense  de  la 
valvule  tricnspide.  —  Infarctus  multiples  (poumons,  rate, 
foie,  peau).    -  Suppuration  des  graines  tendineuses;  par 

M.  Paul  Blogq,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Anaïs  Mor...,  domestique,  âgée  de  31 
ans,  entre  le  24  octobre  1885,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (service 
de  M.  le  D*"  Audhoui)  et  occupe  le  lit  n°  3  de  la  salle  Cru- 
veilhier. 

Elle  n'a  jamais  été  malade,  et  sa  santé  est  habituellement 
bonne;  elle  a  accouché  une  première  fois,  il  y  a  4  ans, sans 
accidents,d'un  enfant  actuellement  bien  portant.L'état  dans 
lequel  elle  se  trouve,  remonte  à  son  dernier  accouche- 
ment qui  eut  lieu  le  14  octobre.  La  couche,  quoique  normale 
et  terminée  heureusement  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivant,  fut  longue  et  laborieuse^  sans  toutefois  nécessiter 
d'intervention  chirurgicale.  Mais  à  la  suite  elle  fut  prise 
de  douleurs  abdominales  vives,  qui  se  continuèrent  en 
s'atténuant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivirent  lapartu- 
rition.  Depuis  elle  souffrit  de  frissons  répétés,  de  fièvre,  de 
douleurs  vagues  dans  tous  les  membres  qui  l'obligèrent  à 
garder  le  lit. 

Bientôt  il  s'y  joignit  un  état  général  grave,  et  !a  malade 
fut  transportée  à  Thôpital. 

A  l'examen  on  constate  qu'il  s'agit  d'une  femme  de  forte 
constitution,  mais  dont  l'état  adynamique  est  frappant.  Le 
faciès  grippé  aune  teinte  légèrement  subictérique,les  yeux 
sont  excavés,  les  lèvres  sèches  et  enduites  de  fuliginosités, 
les  narines  pulvérulentes.  La  langue  est  sèche,  rôtie,  il  y  a 
anorexie,  soif  vive,  constipation,  pas  de  vomissements.  Le 
ventre  est  très  ballonné,  sonore  et  non  douloureux.  L'uté- 
rus est  augmenté  de  volume.  Le  foie  est  normal,  la  matité 
splénique  un  peu  plus  étendue.  La  peau  est  couverte  d'une 
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éruption  ficarlatînifôrme,  caractépîséô  par  des  taches  pdtiÉ*- 
prées  d'étendue  diverse,  ne  se  touchant  pas  par  leurs  bords, 
occupant  le  tronc  et  principaletnent  la  région  postérieure. 
L'examen  de  la  poitrine  no  dénote  rien  d'anormal  dans  les 
poumons. 

Du  côté  du  cœur  on  constate  seulement  un  bruit  de 
souffle  doux,  couvrant  et  prolongeant  le  premier  temps, 
au'on  entend  à  la  pointe  et  à  la  base  ;  il  a  son  summum 
a'Intensité  au  niveau  du  2*  espace  intercostal  droit. 

La  lièvre  est  intense,  la  température  est  actuellement  de 
40**,  8.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  et  très  albumineuses. 
L'écoulement  lochial  est  à  peine  appréciable. 

La  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  ressenties 
dans  la  continuité  des  membres.  Les  pressions  qu  on 
exerce  soit  directement  sur  les  os,  soit  dans  les  masses 
musculaires  lui  arrachent  des  cris.  Les  membres  inférieurs 
sont  très  légèrement  œdématiés.  On  observe  au  niveau  de 
la  malléole  externe,  à  droite,  une  tache  d'un  rouge  vif  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  et  légèrement  saillante, 
particulièrement  douloureuse  à  la  pression.  Les  membres 
supérieurs  montrent  à  droite,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  cubitus,  une  tuméfaction  douloureuse  rouge, 
chaude,  formant  une  saillie  allongée  suivant  l'axe  de  Tos 
sur  une  longueur  de  4  travers  de  doigts  La  peau  est 
chaude  à  son  niveau,  et  Ton  perçoit  à  la  palpation  une 
sensation  de  rénltcnce  marquée. 

A  gauche,  il  existe  une  tuméfaction  symétrique,  a  carac- 
tères inflammatoires  moins  nets.  Le  toucher  vaginal  ne 
donne  aucun  renseignement  spécial,  sinon  qu'on  provoque 
une  douleur  Intense,  par  la  pression  exercée  sur  le  coceyx 
et  sur  les  branches  ischio-pubiennes. 

Le  25.  T.  matin  38%6.  —  Soir  41°.  —  Frissons  le  matin. 
Même  état  général.  Les  douleurs  persistent  avec  la  môme 
intensité.  Les  2ônes  cubitales  tuméfiées  n'ont  pas  varié. 

Le  26.  T.  matin  :  40^0.  —  soir  :  40^6.  Il  y  a  eu  deux 
frissons  hier  soir,  du  délire  pondant  la  nuit.  Diarrhée  pro- 
fuse dans  la  journée.  Les  douleurs  sont  toujours  intenses. 
L'inflammation  cubitale  montre  une  7.6ne  ramollie  et 
presque  fluctuante  à  son  centre.  Il  existe  aussi  un  point  de 
cdlé  à  droite.  On  trouve  à  rexamert  de  la  matité  et  du 
souffle  à  la  base  droite. 

Le  27.  T.  matin  :  41».  —  Soirr  42^4.  Etat  comateux, 
subdélirium,  mort  à  8  h.  du  soir. 

AtJTOPSiB.  —  ÎI  n'existe  plus  trace  de  l'éruption  scarlati- 
rtlforme,  mais  on  trouve  discrètement  disséminées  quel- 
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ques  vésicules  remplies  d'un  liquide  opaque  (éothyma 
infectieux)  sur  la  peau  de  la  face  dorsale  du  pied  droit,  et 
sur  la  face  intérieure  de  la  cuisse  gauche  et  antéro-interno 
delà  jambe  du  même  côté. 

A  l'ouverture  de  Vabdomeriy  il  n'existe  pas  de  liquide 
dans  le  péritoine,  pas  plus  que  de  fausses  membranes,  ni 
môme  d'adhérences  intestinales.  Les  anses  sont  fireulement 
très  fortement  distendues  par  des  gaz,  h^utériis  a  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  sa  surface  conserve  l'empreinte  des 
circonvolutions  de  l'intestin,  sa  cavité  est  recouverte  d'une 
masse  friable  tomenteuse  gris«noiràtre  mais  ne  contenant 
piiS  de  pus  dans  l'Intervalle  de  ses  viilosités.  De?  coupes 
multiples  et  pratiquées  dans  les  angles,  au  niveau  de 
1  isthme,  sur  les  faces,  ne  décèlent  pas  traces  de  pus,  et 
on  n'en  fait  pas  sourdre  à  la  pression.  Ainsi  en  est-il  aussi 
des  ligaments  de  cet  organe,  auxquels  on  ne  découvre  pas 
de  lésion  apparente.  La  rate  est  peu  augmentée  de  volume 
et  offre  une  consistance  normale,  sur  le  milieu  de  sa  face 
convexe  existe  une  surface  dont  la  couleur  gris  rosé 
tranche  sur  celle  du  reste  de  l'organe  ;  on  reconnaît  à  la 
coupe  qu'il  s'agit  d'un  infarctus  :  on  en  découvre  un  autre 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure* 

Les  reins  ont  un  volume  normal  ;  ils  se  décortiquent 
aisément^  ont  une  surface  lisse,  et  un  aspect  normal. 

Le  foie  présente  une  coloration,  une  consistance  et  un 
volume  normaux;  sur  le  milieu  de  sa  face  convexe  se  trouve 
un  infarctus  périphérique  un  peu  plus  gros  qu'un  pois. 

A  l'ouverture  du  thorax,  sérosité  jaune  dans  la  plèvre 
droite  à  sa  partie  inférieure.  On  peut  évaluer  sa  quantité  à 
un  1/2  litre  environ  :  elle  contient  de  nombreux  flçcons 
flbrineux.  La  base  du  poumon  correspondant  est  coiffée 
de  fausses  membranes,  ae  consistance  molle,  et  très  peu 
adhérentes,  se  détachant  sous  un  filet  d'eau.  Cette  base 
paraît  très  congestionnée,  et  montre  des  saillies  de  couleur 
et  de  consistance  dtfférentes  du  reste  de  l'organe.  On 
trouve  à  la  coupe  que  ces  saillies  forment  les  reliefs  d'in* 
farctus  nombreux,  volumineux,  certains  atteignent  les  di- 
mendions  d'une  noix,  à  divers  stades  de  leur  évolution. 
Du  côté  gauche  on  ne  constate  que  lésions  congestives.  Le 
péricarde  n'a  rien  de  particulier.  Le  cœur  est  petit,  un  peu 
gras.  Sa  cavité  gauche  ne  présente  pas  trace  d'endocardite, 
sinon  quelques  verrucosités  de  la  valvule  mitrale  d'ori- 
gine ancienne.  La  valvule  tricuspide,  atï  contraire,  montre 
sur  le  bord  libre  de  la  valve  interne,  sur  la  face  auricu- 
laire de  cette  valve  une  légère  dépression  de  la  dimension 
d'une  lentille  h  sutfaco  friable;  Tépainseur  de  la  memr 
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brane  n'est  que  de  O.OOl""  à  ce  niveau.  Cette  plaque  est 
entourée  d'une  auréole  de  couleur  feuille  morte, s'étendant 
dans  le  voisinage  sur  une  largeur  de  près  de  trois  centi- 
mètres. Il  y  a  donc  à  cet  endroit  comme  un  foyer  dont  la 
dépression  formerait  le  centre.  Les  centres  nerveux^  mé- 
ninges et  cerveau,n'offrent  aucune  apparence  morbide.  On 
trouve  du  pus  infiltré  dans  les  glandes  mammaires  en  sec- 
tionnant ces  organes  par  leur  face  postérieure.  Au  niveau 
de  la  tumeur  de  la  région  cubitale  droite,  on  découvre 
qu'il  s'agit  d'un  foyer  de  suppuration  siégeant  dans  la 
gaine  synoviale  du  muscle  cubital  postérieur.  La  tuméfac- 
tion de  la  malléole  externe  droite,  recouvre  un  petit  foyer 
de  pus  infiltré  entouré  d'une  auréole  rouge  inflammatoire, 
sur  lequel  est  appliqué  une  mince  lamelle  épidermique. 
L'examen  des  diverses  lésions  a  été  fait  au  point  de  vue  des 
micro-organismes  avec  l'aide  de  notre  ami  M.le  D' Netter. 
Le  pus  de  la  gaine  du  cubital,  le  raclage  de  la  muqueuse 
utérine,  de  l'un  des  infarctus  pulmonaire,  et  de  l'érosion 
endocardique  montrent  des  microbes  abondants  et  identi- 
ques. Ce  sont  des  microcoques  rarement  isolés,  le  plu8 
souvent  associés  soit  par  deux,  soit  en  chaînettes  ;  ceiles-ci 
contenant  de  3  à  10  éléments,  sont  en  forme  d'S  ou  de  demi- 
cercles.  Il  en  est  qui  se  groupent  en  amas  zoogléiques. 
Dans  toutes  les  préparations  on  rencontre  ces  mêmes  élé- 
ments, sauf  dans  l'utérus  où  ils  sont  associés  à  des  bâton- 
nets en  assez  grand  nombre. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  clinique  cette  observa- 
tion nous  a  paru  mériter  l'attention,  déjà  pour  ce  motif 
que  le  diagnostic  put  hésiter  entre  l'endorcardite  ulcéreuse 
et  l'infection  puerpérale.  Il  y  eut  en  somme  coexistence  des 
deux  affections,  mais  le  peu  d'intensité  de  la  première  était 
symptômatiquement  négligeable.  Au  reste,  on  nota  que  le 
souffle  perçu  au  premier  temps,  avait  son  maximum  à  la 
base.  L'absence  dans  ce  cas  de  tout  phénomène  utérin  et 
péritonéal  est  également  remarquable  quoique,  à  la  vérité, 
assez  fréquent.  Ainsi  pouvons-nous  dire  de  l'éruption  scar- 
latiniforme.  Au  point  de  vue  anatomique  nous  mentionne- 
rons la  localisation  exceptionnelle  de  Tendocardite  sur  la 
valvule  tricuspide,  la  faible  extension  de  l'ulcération  com- 
parativement au  nombre  et  au  volume  des  infarctus.  Leur 
pathogénie  est  ici  aussi  clairement  liée  à  la  présence  des 
micro-organismes  qu'elle  serait  difficilement  attribuée  aux 
causes  mécaniques  qu'on  invoque  d'habitude  dans  les  cas 
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de  ce  genre,  alors  que  la  lésion  endocardique  est  plus 
accentuée.  L'absence  de  pus  dans  Tutérus  et  ses  annexes 
est  à  noter  ;  si  Ton  considère  qu'on  y  a  trouvé  des  micro- 
coques d'une  part,  que  de  l'autre  ces  mêmes  éléments 
abondaient  dans  les  foyers  ulcérés  ou  suppures,  on  ad- 
mettra qu'ils  peuvent  ici  circuler  sans  laisser  trace  de  leur 
passage,  là  déterminer  des  lésions  graves.  Enfin  la  contin- 
gence dans  cette  évolution  de  l'endocardite  ulcéreuse  est 
rendue  évidente  par  son  peu  d'intensité,  et  son  oMgine 
spécifique  est  nettement  démontrée  ;  on  en  peut  tirer  quel- 
ques éclaircissements  pour  des  faits  analogues  dans  les- 
quels la  gravité  de  la  cardiopathie  l'a  fait,  à  tort,  considérer 
comme  la  cause  première  des  autres  accidents  d'une  pyé- 
mie  dont  elle  n'était  en  somme  qu'un  épisode  secondaire. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'on  ne  trouve  pas  toujours 
de  micro-organismes  dans  les  plaques  d'éruption  scarla- 
tiniforme.  Quant  à  l'intégrité  des  annexes  de  l'utérus,  il 
faut  se  méfier  d'un  examen  superficiel.  11  n'y  a  pas  toujours 
une  inflammation  évidente,  et  cependant,  il  faut  bien  que 
les  microbes  qui  infectent  l'organisme  aient  passé  dans  les 
vaisseaux  que  contiennent  les  ligaments  larges. 

M.  Netter  a  souvent  trouvé  du  pus  dans  les  veines  du 
petit  bassin;  une  fois,  il  n'a  pu  en  découvrir, et  cependant, 
il  y  avait  des  micro-organismes  dans  le  sang.  Dans  le  cas 
actuel,  l'embolie,  qui  est  évidente  dans  le  poumon,  n'est 
pas  si  démontrée  dans  les  infarctus  des  autres  organes. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  n'est  pas  nécessaire  à  la  production 
de  ces  lésions  qu'il  y  ait  embolie;  les  microbes  s'arrétant  en 
masse  en  un  point  peuvent  déterminer  l'arrêt  des  éléments 
sanguins^  et  produire  ainsi  de  véritables  thrombus. 

M.  Berne,  membre  adjoint,  est  nommé  membre  corres- 
pondant sur  sa  demande. 

M.  Netter  pose  sa  candidature  au  titre  de  membre 
titulaire  (commission  composée  de  MM.  Quinquaud  et 
Brault,  rapporteur). 

23.  Etrang^lement  interne.  —  Bride  cicatricielle  du  colon 
ascendant.  —  Péritonite  purulente  ;  par  L.  Seghbybon, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Delaunay,  âgé  de  55  ans,  emballeur,  est 
entré  le  21  octobre   1885,  salle  Oloquet,  lit  n*  51,  dans  le 
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service  de  M.  Ledentu,   pour    un  étranglement  interne. 

De  bonne  santé  dans  son  enfance,  exempt  de  syphilis, 
ce  malade  n'offre  dans  ses  antécédents  que  quelques  pertes 
de  sang  au  milieu  des  selles.  Ces  pertes  ont  apparu  plu- 
sieurs fois  depuis  quelques  années.  Ce  malade  accuseaussi 
une  tendance  à  la  constipation  ;  parfois  il  prenait  de  Thuile 
de  ricin,  20  à  30  grammes.  Il  déclare  même  être  resté  par- 
fois plusieurs  jours  sans  aller  à  la  selle.  Depuis  la  veille 
de  rentrée,  vers  trois  heures,  il  ne  peut  aller  à  la  selle,  et 
éprouve  de  la  douleur,  du  ballonnement  du  ventre. 

La  santé  générale  n'est  nullement  altérée,  le  teint,  tou- 
tefois, est  un  peu  jaune,  les  conjonctives  ictériques  à  un 
degré  très  léger. 

Le  ventre  est  modérément  ballonné,  tendu,  douloureux 
à  la  pression  au  niveau  des  fosses  iliaques,  gauche  surtout; 
matité  le  long  du  cœcum.  Ni  gaz,  ni  matière  par  l'anus; 
au  toucher  rectal,  quelques  matières  durcies. 

Quelques  éructations  et  vomituritions  ;  la  langue  est  ro- 
sée, fraîche;  miction  facile. 

22  octobre.  —  Augmentation  du  ballonnement  du 
ventre,  nez  effilé,  bords  des  lèvres,  ailes  du  nez  pâles; 
lavement  purgatif.  Séance  d'électricité  de  10'  à  courants 
continus,  électrode  positif  à  l'anus  et  électrode  négatif  sur 
le  ventre.  Une  heure  environ  après  le  lavement,  selle  com- 
posée de  matières  liquides  ;  quelques  grains  de  raisin;  le 
malade  a  mangé  dans  la  journée  du  raisin. 

23  octobre»  —  Amélioration  apparente,  ventre  moins 
douloureux,  mais  augmentation  du  ballonnement;  au  ni- 
veau du  cœcum,  matité  moins  étendue.  L'état  général  pa- 
raît meilleur  ;  cependant  le  malade  est  toujours  affaissé,  la 
respiration  est  superficielle  ;  les  espaces  intercostaux  infé- 
rieurs sont  élargis,  le  sternum  porté  en  avant,  le  creux 
épigastrique  a  disparu. 

Le  soir,  la  situation  est  empirée,  ventre  distendu  au 
maximum;  anses  intestinales  font  saillie  au-dessus  de 
l'ombilic  et  apparaissent  manifestement  avec  leurs  mou- 
vements ondulatoires  au  moment  du  passage  du  courant 
électrique.  Douleur  spontanée  diffuse,  péri-ombilicale  sur- 
tout, ni  gaz,  ni  matières  solides.  Le  nez  est  effilé,  les  traits 
tirés,  sensation  de  chaleur;  à  chaque  instant  le  malade  se 
découvre,  se  lève  du  lit  T.  38**.  Respiration  superficielle, 
accélérée.  Pouls  petit,  rapide.  Quelques  plaques  marbrées 
violacées  aux  cuisses,  aux  joues,  signes  d'obstacle  à  la 
circulation  capillaire. 

Le  malade  succombe  le  matin. 
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Autopsie.  —  Couche  adipeuse  sous-cutanée  abondante. 

Les  anses  intestinales  gonflées,  distendues  sont  unies 
l'une  à  l'autre  par  leurs  bords  périphériques  au  moyen 
<l'adhérences.  Elles  sont  également  intimement  unies  à 
répiploon  épaissi,  surtout  au  niveau  du  cœcum. 

Les  masses  adipeuses  qui  surchargent  l'épiploon 
forment  en  plusieurs  points,  surtout  au  niveau  du  cœcum, 
du  colon  ascendant  de  véritables  tumeurs  graisseuses. 
L'épiploon  a,  dans  une  grande  partie  de  sa  surface,  un  à 
deux  centimètres  d'épaisseur. 

Le  relèvement  en  haut  de  l'épiploon,  la  désunion  des 
anses  intestinales  permet  de  constater  l'existence  de  fausses 
membranes,  et  d'abcès  purulents,  de  collections  entre  les 
anses  intestinales. 

Le  colon,  les  anses  intestinales  sont  distendues.  Au 
niveau  du  colon  ascendant,  on  reconnaît  une  disposition 
particulière  de  l'intestin  qui  donne  lieu  à  un  rétrécisse- 
ment de  ce  canal.  A  l'extérieur,  cette  disposition  n'est 
guère  révélée  que  par  une  dépression  légère  transversale 
de  l'intestin,  cachée  en  grande  partie  par  la  masse  de  pelo- 
tons adipeux  qui  surchargent  l'intestin. 

Au  côté  d'insertion  colique  du  péritoine,  on  note  sur  une 
petite  région  une  sorte  de  tissu  cicatricieL  Ce  tissu  cica- 
triciel apparaît  d'une  manière  manifeste  à  l'ouverture  de 
l'intestin.  Il  envahit  le  canal,  donnant  lieu  à  des  brides,  à 
-des  productions  polypeuses.  Ces  brides  s'étendent  d'un 
point  à  l'autre  du  canal  sur  une  longueur  de  trois  à  quatre 
centimètres.  Les  brides  font  adhérer  intimement  des  sur- 
faces muqueuses  qui  ne  sont  pas  en  rapport  à  l'état  nor- 
mal ;  elles  provoquent  donc  une  sorte  de  froncement  du 
colon. 

Les  surfaces  ainsi  unies  entre  elles  sont  assez  étendues  ; 
elles  forment  ainsi  une  sorte  de  cul-de-sac  où  venaient  se 
placer  les  matières  fécales.  Sous  l'influence  des  contrac- 
tions intestinales,  une  voie  secondaire  s'est  établie,  un 
canal  s'est  formé  au-dessous  de  ce  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion. Ce  canal  est  du  calibre  d'un  gros  pouce  d'homme,  il 
offre  un  trajet  et  deux  orifices.  L'orifice  d'entrée  des  ma- 
tières alimentaires  est  régulier,  à  bords  nets,  à  surface 
saine.  L'orifice  inférieur  est  au  contraire  bordé  de  franges 
irrégulières  formées  d'un  plissement  de  la  muqueuse  qui 
paraît  saine;  son  calibre  est  moindre  que  l'orifice  supé- 
rieur, il  laisse  pénétrer  l'index.  Au  pourtour  de  l'orifice  se 
voient  quelques  productions  polypeuses  de  l'intestin,. pro- 
ductions dtgitées  coniques,  longues  de  un  à  deux  centi- 
mètres au  nombre  de  cinq. 
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Les  deux  orifices  sont  situés  au  côté  opposé  du  canal 
intestinal  ;  l'orifice  supérieur  est  sur  le  côté  opposé  à  l'in- 
sertion colique,  l'orifice  inférieur  est  au  contraire  sur  ce 
côté.  Entre  les  plans  horizontaux  et  parallèles  qui  passe- 
raient à  leur  niveau  n'existe  qu'une  distance  d'un  à  deux 
centimètres  environ  tandis  que  letrajet  qui  réunit  les  deux 
orifices  à  cinq  centimètres  environ.  Les  deux  orifices  sont 
rapprochés  et  le  canal  est  oblique,  à  peine  incliné  sur  l'axe 
transversal  de  l'intestin.  Cette  disposition  est  due  peut-être 
aux  contractions  des  tuniques  intestinales  sur  le  bol  fécal 
pendant  leur  passage  dans  le  trajet.  Du  reste,  les  efforts 
expliquent  la  forme  cylindro-conique  tronquée  du  trajet. 
Près  de  l'orifice  supérieur  d'entrée  des  matières,  il  existe 
comme  une  dilatation  de  l'intestin. 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  trajet  est  normale,  au  moins 
dans  les  points  en  dehors  des  brides,  sans  connexion  avec 
les  lésions  intestinales. 

Cette  disposition  se  résume,  en  définitive,  dans  la  for- 
mation d'un  canal  dans  l'intérieur  de  l'intestin  par  suite 
d'ilne  lésion  cicatricielle.  Cette  lésion  unit  des  surfaces 
intestinales,  rapprochant  deux  parties  superposées  de  pa- 
rois opposées.  Elle  attire  une  partie  intestinale  vers  une 
autre  sous-jacente.  Il  n'y  a  guère  de  différences  dans  le 
calibre  des  bouts  supérieur  et  inférieur  de  l'intestin. 

1j  examen  microscopique  a  porté  sur  des  coupes  multi- 
ples. Il  n'a  révélé  que  l'existence  d'un  tissu  fibreux,  formé 
d'abondantes  couches  de  tissu  conjonctif  adulte.  La  lésion 
paraît  ancienne  et  purement  inflammatoire. 

Au  niveau  des  replis  muqueux  des  petites  productions 
polypeuses,  les  coupes  ont  montré  l'existence  d'une  mu- 
queuse remarquable  par  sa  rangée  de  glandes  en  tubes  ser- 
rés et  d'un  tissu  sous-jacent,  scléreux,  révélant  également 
l'existence  d'un  travail  irritatif. 

Il  n'existe  aucune  lésion  des  ganglions  mésentériques 
qui  ont  leur  volume  normal.  Les  autres  organes  viscéraux 
ont  paru  normaux  (cœur,  foie,  reins,  rate).  Le  crâne  n'a 
pas  été  ouvert. 

24.  Epithélioma  de  la  Jambe  développé  sur  un  ulcère  va- 
riqueux, hôpital  Saint-Louis  (service  de  M.  Lbdentu);  par  L. 
Secheyron,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  Schlorm,  66  ans,  ménagère  du  duché  de  Luxem- 
bourg, atteinte  de  varices  ulcérées.  Dès  l'âge  de  20  ans  en- 
viron, les  varices  l'obligèrent  à  plusieurs  reprises  d'inter- 
rompre son  ouvrage.  Elle  a  fait  trois  ou  quatre  séjours  à 
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peu  près  conservé  dans  sa  forme,  il  présente  toutefois  des 
traces  manifestes  d'ostéite  développée  au  contact  de  l'ulcé- 
ration du  tibia.  Le  tibia  est  réduit  à  deux  fragments.  Le 
canal  médullaire  est  creux,  rempli  d'une  masse  putrilagi- 
neuse.  Il  n'existe  du  reste  que  sur  une  petite  étendue  do 
l'extrémité  supérieure.  L'extrémité  supérieure  du  tibia  est 
réduite  à  une  petite  coque  mince.perforée,  et  comme  percée 
à  jour.  L'extrémité  inférieure  n'est  guère  représentée  que 
par  une  légère  coque  de  substance  osseuse  appartenant  à 
la  face  externe. 

Cette  partie  a  une  forme  triangulaire  à  base  inférieure- 
Elle  se  rattache  à  l'extrémité  inférieure  épiphysaire  qui  pa- 
raît saine.  Il  existe  une  différence  très  marquée  dans  le 
point  de  jonction  des  parties  malades  et  des  parties  saines. 

Les  premières,  l'os  étant  blanchi,  ont  un  aspect  terne  et 
l'os  offre  un  grand  nombre  de  petits  orifices.  En  défi- 
nitive, le  tibia  a  disparu  en  totalité  dans  son  corps.  Il  ne 
reste  de  la  diaphyse  que  les  deux  parcelles  décrites,  sem- 
blables à  de  véritables  séquestres  non  encore  détachés. 

Le  péroné  est  le  siège  d'un  véritable  travail  d'ostéite 
semblable  à  celle  du  tibia,  mais  la  lésion  est  encore  peu 
marquée  et  se  manifeste  plutôt  de  préférence  par  la  for- 
mation de  petites  pointes  d'ostéite  hypertrophique.  Aussi 
la  face  interne  de  cet  os  est-elle  rugueuse,  surmontée 
d'aspérités,  de  dépressions,  d'aspect  grisâtre  et  terne,tran- 
chant  avec  les  parties  saines  de  l'os. —  Examen  de  la  peau 
au  niveau  de  l'ulcère,  type  d'épithélioma  pavimenteux  lo- 
bule. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  pratiquée  sur  des 
coupes  colorées  au  picro-carmin,  a  porté  sur  des  parties 
ulcérées. 

Les  espaces  interpapillaires  sont  agrandis,  leur  exten- 
sion surtout  en  profondeur  est  remarquable.  Ces  espaces 
sont  comblés  par  des  cellules  épithéliales  pavi menteuses, 
abondantes,  de  petit  volume,  serrées  l'une  contre  l'autre. 
Ces  cellules  disposées  en  boyaux  prennent  de  dislance  en 
distance  une  disposition  en  cercle.  Les  groupes  forment 
des  îlots  très  variables  par  leur  étendue,  leur  structure. 
Les  plus  volumineux,  les  plus  anciens  se  composent  de 
séries  de  couches  de  cellules,  d'abord  cylindriques,  puis 
polyédriques. Celles  du  centre  aplaties,  sont  raccornies,  for- 
tement colorées  en  jaune.  Les  globes  les  plus  volumineux 
sont  ceux  sur  lesquels  cette  disposition  s'observe  le  mieux. 
Ici  les  cellules  du  centre  paraissent  détachées  du  reste  du 
globe,  et  tranchent  par  leur  coloration  avec  les  couches 
voisines,  disposées  en  cercles  réguliers  de  cellules  épithé- 
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liales  à  grandeur  décroissante.  Les  plus  petits  globes,  les 
plus  récents  ne  sont  guère  formés  que  de  petites  cellules 
épithélioïdes.  Ceux-ci  sont  surtout  abondants  dans  les  par- 
ties profondes  du  derme. 

Entre  les  lobules  existe  un  stroma  formé  de  tissu  con- 
jonctif ,  les  vaisseaux  sont  peu  abondants,  leurs  parois  se 
trouvent  du  reste  infiltrées  de  cellules  épithéliales  em- 
bryonnaires. 

25.  Epithélioma  secondaire  d'un  ganglion  inguinal.  —  Ex« 
tirpation.  —  Résection  de  la  veine  fémorale  entre  deux 
ligratnres.  —  Hémorrhagie  secondaire  par  ulcération  de 
l*artére  fémorale  profonde.  Mort  ;  par  Â.  Broga,  interne  des 
hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Dachez  (Delphine),  35  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  10 
novembre  1885,  salle  Lisfranc  n**  9  (Hôpital  de  la  Pitié,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Verneuil.) 

Cette  femme  a  été  opérée  il  y  a  trois  ans  par  M.  Verneuil 
pour  un  epithélioma  vulvaire  datant  d'un  an  et  qui  a  néces- 
sité Tablation  de  tout  le  vestibule  du  vagin  sauf  les  grandes 
lèvres.  Aujourd'hui,  la  cicatrice  est  absolument  saine,  l'ori- 
fice del'urèthre  est  un  peu  rétréci  et  de  plus  en  plus  attiré 
derrière  la  symphise;  la  malade,  en  outre,  retient  assez 
mal  ses  urines.  Elle  a  notablement  engraissé  depuis  l'opé- 
ration et  l'état  général  est  actuellement  des  plus  satisfai- 
sants; mais  depuis  quelques  semaines  la  malade  s'est  aper- 
çue qu'une  grosseur  survenait  à  la  partie  la  plus  interne 
du  pli  de  l'aine  droit.  L'accroissement  a  été  assez  rapide  et 
SLctuellement  il  existe  en  cette  région  une  tumeur  grosse 
comme  un  petit  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  est  dure;  elle 
n'adhère  pas  à  la  peau,  mais  elle  est  immobile  sur  les  par- 
ties profondes;  sa  surface  est  régulière  ;  elle  est  indolente 
à  la  pression  et  ne  cause  pas  de  troubles  fonctionnels.  Va- 
rices accentuées  des  membres  inférieurs  ;  leur  bilatéralité 
empêche  de  croire  qu'elles  dépendent  de  la  compression 
de  la  veine  fémorale  par  le  néoplasme. 

16  novembre,  —  L'extirpation  du  ganglion  dégénéré  est 
pratiquée  au  thermocautère.  Après  avoir  circonscrit  un  îlot 
de  peau  au  niveau  de  la  tumeur,  M.  Verneuil  a  s<'\isi  celle-ci 
avec  la  pince  de  Museux  et  l'a  disséquée  en  dedans,  en  bas, 
en  haut  et  enfin  en  dehors.  Cela  fut  facile  à  pratiquer  dans 
les  trois  premières  directions;  de  même  il  fut  aisé  de  libé- 
rer le  néoplasme  des  adhérences  qui  l'unissaient  profondé- 
ment au  premier  adducteur.  Mais  il  n'en  fut  pas  de  même 
en  dehors.   L'artère  fémorale,  qu'après  dissection  on  vit 


456  OCTOBRE  1885. 

battre  au  fond  delà  plaie,  n'adhérait  pas  à  la  tumeur  ;  mais 
la  veine  adhérait.  Alors  M.  Verneuil  se  débarrassa  de  la 
majeure  partie  de  la  masse  morbide,  ne  laissant  dans  la 
plaie  qne  la  petite  portion  adhérente  à  la  veine.  La  veine 
fut  alors  bien  mise  à  nu,  entre  Tarcade  de  Fallope  et  l'em- 
bouchure de  la  fémorale  profonde  et  bien  isolée  de  l'artère 
à  la  sonde  cannelée.  Puis  une  ligature  fut  placée  sous  l'ar- 
cade dans  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie.  La  veine  se 
gonfla  alors  notablement  et  dans  les  manœuvres  destinées 
à  l'isoler  par  en  bas,  elle  fut  crevée  d'un  coup  de  sonde 
cannelée  ;  le  sang  fut  arrêté  immédiatement  avec  une  pince 
hémostatique;  puis  deux  ligatures  furent  posées,  une  sur 
chacune  des  deux  grosses  veines  fémorales,  superficielle 
et  profonde.  Enfin,  le  tronçon  intermédiaire  fut  réséqué. 
Quelques  petites  ligatures  furent  encore  nécessaires  pour 
obturer  les  veinules  collatérales. 

Après  l'opération,  le  membre  prit  une  couleur  violacée 
des  plus  nettes.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée,  avec  une 
couche  d'ouate.  Après  a\oir  ouvert  longitudinalement  la 
portion  réséquée  de  la  veine,  on  a  vu  sur  le  côté  interne 
de  ce  vaisseau,  au  point  où  adhérait  le  néoplasme,  une 
saillie  petite, étroite,  mais  très  nette,  au  niveau  de  laquelle 
la  membrane  interne  avait  cependant  conservé  son  poli 
normal.  Le  soir,  T.  37". 

Le  17  710V,  —  La  circulation  du  membre  est  absolu- 
ment normale.  La  coloration  violacée  constatée  peu  après 
la  ligature  n'a  duré  que  quelques  heures.  T.  matin  :  38^2. 
T.  soir  :  38^ 

18  nov.  —  T.  matin  :  38"4.  T.  soir  :  39°2. 

19  nov.  Pansement.  Va  bien.  Indolence.  Aujourd'hui, 
urine  seule  (jusqu'ici  il  avait  fallu  la  sonder).  T.  matin  : 
37°6.  S.  38^2. 

20  nov.  —  Léger  suintement  sanguin  par  la  plaie.  La 
malade  a  ses  règles  depuis  hier.  T.  matin  :  38°2.  T.  soir  : 
38^8. 

21  nov.  -  T.  matin  :  38^8.  T.  soir  :  40^ 

22  nov.  —  T.  matin  :  40^2.  T.  soir  :  40»2. 

23  nov,  —  La  fièvre  tend  à  baisser  (39*4).  La  suppura- 
tion est  abondante  mais  n'exhale  aucune  mauvaise  odeur  ; 
pas  de  rougeur,  pas  de  gonflement  autour  de  la  plaie  ;  pas 
de  douleur  à  la  pression.  Un  peu  de  ballonnement  du 
ventre.  Va  bien  à  la  selle.  Pour  expliquer  la  fièvre,  alors 
que  le  pus  n'est  pas  putride,  M.  Verneuil  juge  que,  depuis 
la  première  opération,  la  malade  a  un  rétrécissement  de 
l'urèthre  et  pourrait  bien  dès  lors  avoir  un  peu  de  néphrite. 
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En  effet,  il  y  a  un  peu  de  douleur  à  la  pression  de  la  région 
rénale  gauche.  T.  matin  :  39^6.  T.  soir  :  Sg'^e. 

24  nov.  —  T.  matin  :  38«8.  T.  soir  :  39°3. 

25  nov.  —  Examen  des  urines  par  M.  Behal,  interneen 
pharmacie  du  service.  Un  peu  d'albumine.  T.  matin  :  38*6. 
T.  soir  :39«4. 

26  nov.  —  Il  y  a  quelques  caillots  dans  la  plaie.  M.Ver- 
neuil  annonce  que,  vraisemblablement,  vu  les  lésions 
urin aires,  cela  est  le  prélude  d'hémorrhagies  secondaires 
(Pulvérisation  phéniquée,  sulfate  de  quinine  0.80).  T.  ma- 
tin :  38<>2.  T.  soir  :  37<'6. 

27  nov.—  Va  bien.  T.  matin  :  37*6.  T.  soir  :  ST'S.  Dans 
la  nuit,  hémorrhagie  intense.  LMnterne  de  garde  Tarrète 
par  la  compression  (amadou). 

28  nov,,  9  h.  du  matin.  —  Malade  très  pâle,  très  affai- 
blie. T.  37°6.  Le  pansement  une  fois  défait,  le  sang  s^écoule 
en  abondance.  Immédiatement,  la  compression  dans  la 
fosse  iliaque  arrête  Tliémorrhagie  et  après  qu'un  aide  a 
épongé  la  plaie,  M.  Verneuil  voit  au  bord  externe  de  cette 
plaie,  à  mi-hauteur,  un  orifice  irrégulier  qu'il  pense  situé 
sur  Tartère  fémorale.  Cette  artère  est  liée  en  bas  et  on  haut 
avec  une  forte  soie  phéniquée.  Au  moment  même  où  est 
serré  le  nœud  de  la  seconde  ligature,  la  malade  expire. 

Autopsie  pratiquée  le  29  à  10  heures  du  matin.  Tous  les 
organes  du  petit  bassin  sont  enlevés  ensemble.  Les  reins 
sont  de  volume  normal,  très  pâles,  se  déchirant  un  peu  à 
la  décortication.  Aucune  lésion  apparente  des  calices  et 
des  bassinets.  Uretères  sains. 

La  vessie  est  atteinte  de  cystite  assez  intense.  Liquide 
puriforme  contre  les  parois  qui  sont  en  outre  parsemées  de 
saillies  un  peu  villeuses,  légèrement  incrustées  de  sels  cal- 
caires. 

Dissection  du  triangle  de  Scarpa.  —  L'artère  fémorale 
est  enserrée  entre  trois  ligatures,  une  supérieure  située 
immédiatement  au-dessous  de  Tarcade  de  Fallope  ;  une  in- 
férieure qui  contient  à  la  fois  l'artère  et  le  bout  inférieur 
de  la  veine  fémorale  principale,  réséquée  lors  de  l'opéra- 
tion. La  moyenne, ainsi  que  la  supérieure,  ont  certainement 
été  posées  le  jour  de  rhémorrhagie,  mais  l'inférieure  est 
manifestement  plus  ancienne  et  a  été  posée  par  erreur  le 
jour  de  l'ablation  du  néoplasme  ;  le  fil  constricteur  des- 
tiné au  bout  inférieur  de  la  veine  a  été  jeté  en  même  temps 
sur  Tartère.  En  effet,  un  caillot  déjà  un  peu  adhérent  à  la 
paroi  remplit  l'artère  au-dessus  de  la  ligature  et  après  inci- 
sion du  vaisseau,   on  voit  qu'il  s'arrête  à  quelques  milli- 


458  OCTOBRE   1885. 

mètres  an-dessous  de  Torigine  de  la  fémorale  profonde.  Au- 
dessous  de  la  ligature  existe  un  caillot  à  peine  marqué, 
formé  de  quelques  petits  fragments  nK>us,  isolés  (fait  im- 
portant pour  expliquer  la  fréquence  des  hémorrhagies  par 
le  bout  inférieur  à  la  chute  des  fils  de  ligature).  Mais  la 
paroi  de  cette  artère  ne  présente  aucune  ulcération  ;  la 
perforation  porte  sur  la  face  antérieure  de  la  fémorale 
profonde, à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  son  origine. 
Elle  est  elliptique,  à  grand  axe  vertical,  long  de  3  à  4  mil- 
limètres, à  bords  un  peu  frangés  et  contient  un  petit 
caillot  noirâtre. 

Les  veines  ne  sont  nullement  enrlammées.  Elles  sont 
obturées  par  les  trois  ligatures  déjà  mentionnées  dans  la 
description  de  l'opération.  La  veine  iliaque  externe  est 
absolument  vide. 

Examen  histologique  du  rein  fait  par  mon  collègue  et 
ami  Jardet.  Il  a  révélé  des  lésions  de  néphrite  interstitielle 
diffuse  au  début,  d'origine  canaliculaire. 

Réflexions  (d'après  une  clinique  de  M.  le  professeur 
Verneuil).  —  La  ligature  de  la  veine  fémorale  au  milieu  de 
la  cuisse  est  depuis  longtemps  considérée  comme  peu 
grave  au  point  de  vue  de  la  circulation  du  membre  ;  le 
sang  trouve  facilement  sa  voie  dans  les  nombreuses  anas- 
tomoses qui  existent  à  ce  niveau,  mais  la  question  a  été 
plus  discutée  pour  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  Grensoul  semble  avoir  été  un 
des  premiers  à  s'occuper  sérieusement  de  ce  point  de 
chirurgie.  On  disait  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au- 
dessous  de  l'arcade,  entraînait  la  gangrène  du  membre 
par  arrêt  complet  de  la  circulation  veineuse;  pour  éviter 
cet  accident,  Gensoul  a  conseillé  de  lier  Tartère  fémorale 
en  même  temps  que  la  veine.  Nous  ne  parlerions  pas  de 
cette  opération  si  elle  était  aussi  généralement  abandonnée 
qu'elle  mérite  de  Tètre.  Il  est  facile  de  se  convaincre  que 
ces  craintes  sont  chimériques.  Il  suffit  d'injecter  du  suif 
dans  une  veine  de  la  jambe  après  avoir  lié  le  tronc  de  la 
fémorale  sous  l'arcade;  on  voit  constamment  l'injection 
aller  remplir  comme  si  de  rien  n'était  et  la  veine  iliaque  et 
la  veine-cave  inférieure.  La  masse  à  injection  passe  avec 
une  aisance  extrême  par  les  veines  postérieures  delà 
cuisse,  et  de  là  par  celles  de  la  fesse.  Il  y  a  là  une  série 
d'anastomoses  qui  suivent  à  peu  près  celles  de  l'artère 
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ischiatique  et  des  perforantes;  en  outre  la  saphène  externe 
avant  de  se  jeter  dans  la  veine  poplitée,  envoie  une  branche 
de  bifurcation  ascendante  qui  réunit  au  réseau  jambier  le 
canal  collatéral  postérieur  de  la  région  crurale.  C'est  un 
un  point  d'anatomie  aujourd'hui  bien  connu  et  dont  nous 
avons  eu  l'occasion  de  vérifier  par  nous-méme  l'exactitude 
lorsqu'en  1883,  nous  avons  eu  à  préparer  en  pièces  sèches 
les  veines  du  membre  inférieur  pour  un  concours  de  pro- 
sectorat  à  l'Ecole. 

La  pratique  préconisée  par  Gensoul  est  donc  absolument 
irrationnelle,  et  depuis  longtemps  déjà,  MM.  Verneuil  et 
Richet  la  combattent.  Mais  Langenbeck  l'approuve  et 
récemment  encore,  un  auteur  allemand  la  défend. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  ne  nous 
fournira  pas  un  argument  pour  prouver  la  facilité  avec 
laquelle  la  circulation  se  rétablit;  on  nous  objecterait  avec 
raison  que,  la  malade  étant  atteinte  de  varices  manifestes, 
les  valvules  sont  insuffisantes  et  que  le  sang  peut  ainsi 
circuler  indifféremment  dans  un  sens  ou  dans  l'autre 
entre  les  divers  vaisseaux.  Mais  la  fréquence  de  ces  insuf- 
fisances valvulaires  conduit  à  une  considération  impor- 
tante pour  le  manuel  opératoire. 

Il  semble  irrationnel,  au  premier  abord,  de  commencer 
par  poser  sur  la  veine  la  ligature  supérieure  ;  le  tronc 
veineux  se  gonfle,  en  effet,  sous  le  fil,  et  la  veine  distendue 
est  exposée,  vu  la  minceur  de  ses  parois,  à  être  crevée  au 
premier  faux  mouvement  de  la  sonde  cannelée.  Et  cela 
s'est  produit  lors  de  l'opération  que  nous  venons  de  relater. 
Mais  cette  perforation  n'a  eu  aucun  inconvénient.  Rien  n'a 
été  plus  simple  que  d'arrêter  le  sang  à  l'aide  d'une  pince 
hémostatique;  et  si  la  perloration  avait  été  faite  dans  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie,  il  n'y  aurait  aucune  difficulté  à 
se  faire  un  peu  de  jour  en  débridant  par  en  bas,  pour  aller 
mettre  à  nu  le  point  diiacéré  du  vaisseau.  Donc,  si  on 
opère  ainsi,  l'incident  dont  nous  nous  occupons  actuelle- 
ment, est  sans  aucun  inconvénient.  En  serait-il  de  même 
si  l'on  posait  d'abord  les  deux  ligatures  inférieures  ?  Sans 
doute,  les  deux  valvules  dont  la  veine  fémorale  est  munie 
à  son  passage  sous  l'arcade  de. Fallope,  sont  souvent  suffi- 
santes et  dans  ces  cas,  la  ligature  supérieure  se  ferait  sans 
aucun  accident.  Mais  souvent  aussi  elles  seront  insuffi* 
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santés,  le  segment  veineux  vide  se  gonflera  tout  autant 
que  dans  le  cas  précédemment  exposé;  si  on  crève  la 
veine,  l'écoulement  de  sang  sera  beaucoup  plus  abondant, 
surtout  si  la  perforation  est  très  élevée,  il  sera  plus  diffi- 
cile de  débrider  par  en  haut  pour  aller  à  sa  recherche. 
Et  cette  insuffisance  de  valvules  veineuses  existe  fréquem- 
ment, alors  même  que  les  varices  sont  fort  peu  apprécia- 
bles à  Fextérieur,  Récemment  encore,  à  l'Ecole  pratique, 
sur  un  membre  où  Ton  voyait  à  peine,  à  Textérieur,  quel- 
ques varicosités,  nous  avons  réussi  à  injecter  parfaitement 
toutes  les  veines  en  poussant  Tinjection  par  Tiliaque  ex- 
terne et  le  suif  a  rempli  jusqu'aux  collatérales  veineuses 
des  troisièmes  phalanges  des  orteils. 

La  prudence  conseille  donc  de  toujours  assurer  la  sécu- 
rité de  Popération  en  pratiquant  d'abord  la  ligature  supé- 
rieure. 

La  malade  a,  au  douzième  jour,  succombé  à  une  hémor- 
rhagie  secondaire  et  la  pièce  que  j'ai  disséquée  est  inté- 
ressante à  plus  d'un  titre.  Si,  à  priorU  on  pouvait  craindre 
cet  accident,  il  était  à  croire  que  le  sang  aurait  une  origine 
veineuse.  Il  n'en  a  rien  été  et  il  s'est  écoulé  par  une  perfo- 
ration de  l'artère  fémorale  profonde.  D'autre  part,  la 
dissection  relatée  plus  haut,  a  démontré  que  la  ligature 
mise  sur  la  veine  avait  en  même  temps  embrassé  l'artère. 
Mais  je  ne  discuterai  pas  davantage  ces  faits,  que  M.  Ver- 
neuil  désire  commenter  lui-même. 

M.  Verneuil,  —  Avant  d'entrer  dans  la  question  doctri- 
nale que  je  désire  soulever  ici,  je  dois  m'accuser  dune 
faute  opératoire.  Il  est  certain  que,  voulant  lier  la  veine 
fémorale,  j'ai  saisi  en  même  temps  l'artère  voisine.  Aucun 
symptôme  n'est  venu  révéler  cette  faute  avant  l'autopsie; 
c'est  que  la  ligature  a  été  posée  au-dessous  de  l'origine  de 
la  fémorale  profonde  et  que  la  circulation  artérielle  du 
membre  se  trouvait  ainsi  largement  assurée.  Mais  cela 
démontre  que  Tisolement  d'une  veine  dans  une  plaio  qui 
saigne  un  peu  n'est  pas  toujours  chose  facile,  puisqu'un 
vieux  routier  de  la  chirurgie,  comme  moi,  s'y  est  laissé 
prendre.  Gela  n'est  cependant  pas  pour  cela  surtout  que 
j'ai  pris  la  parole,  c'est  pour  exposer  mon  opinion  sur  la 
cause  de  Thémorrhagie  secondaire.  J'ai  redouté  et  prédit 
cet  accident  un  jour  où,  après  avoir  constaté  une  albumi- 
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nurîe  légère  accompagnée  d'un  peu  de  douleur  rénale, 
j'ai  vu  serpenter  au  fond  de  la  plaie  quelques  minces  cail  - 
lots  noirs.  Mais  la  nature  des  délabrements  produits  par 
l'opération,  faisait  croire  que  l'hémorrhagie  serait  vei- 
neuse. Or,  le  jour  de  l'hémorrhagie,  j'ai  constaté  de  visu 
que  le  sang  venait  d'une  artère  que  j'ai  prise  pour  la  fémo- 
rale, la  dissection  a  montré  que  c'était  la  fémorale  profonde 
tout  près  de  son  origine.  Peu  importe;  il  y  a  donc  euulcé* 
ration  d'une  grosse  artère  dans  un  foyer  traumatique. 
Cette  artère  avait  été  dénudée,  mais  n'avait  subi  aucune 
autre  lésion,  et  les  artères,  ainsi  traitées,  se  recouvrent 
toujours  de  bourgeons  charnus  avec  une  grande  facilité, 
sans  qu'aucun  accident  vienne  entraver  la  guérison.  Pour 
expliquer  cette  ulcération,  il  faut  donc  autre  chose  que 
le  traumatisme  opératoire.  Autrefois,  la  septicité  des  plaies 
était  une  cause  fréquente  de  ces  altérations.  Maintenant, 
grâce  à  l'antisepsie,  il  n'en  est  plus  de  même;  mais  la 
gravité  des  états  constitutionnels  persiste,  et  depuis  long- 
temps déjà  je  soutiens  que,  chez  les  sujets  atteints  d'une 
maladie  générale  ou  dyscrasique,  les  dénudations  arté- 
rielles acquièrent  une  grande  importance.  Si  l'opéré  a  de 
la  fièvre,  sous  l'influence  combinée  de  la  fièvre  et  de  la 
dyscrasie,  la  paroi  dénudée  aura  grande  tendance  à  s'ulcé- 
rer. La  pièce  que  M.  Broca  vient  de  présenter  est  une 
démonstration  éclatante  de  cette  doctrine.  En  effet,  la 
plaie  n'était  nullement  putride,  et  cependant,  il  y  a  eu  de 
l'hyperthermie,  dans  laquelle  la  néphrite  a  certainement 
joué  un  rôle,  et  cette  fièvre  est  venue  ajouter  son  action 
nocive  à  celle  de  la  dyscrasie  préexistante.  Il  est  certain, 
toutefois,  que  les  lésions  rénales  sont  légères  et  que  le 
rétrécissement  uréthral  (produit  par  l'ancienne  opération, 
n'avait  guère  agi  que  sur  la  vessie. 

L'observation  qui  vient  d'être  communiquée  à  la  Société 
montre  d'une  façon  des  plus  évidentes  combien  peuvent 
devenir  graves  des  lésions  anciennes  subsistant  en  quelque 
sorte  à  rétat  latent,  et  combien  sous  une  influence  telle  que 
le  traumatisme  peut  amener  de  complications  subites 
et  inattendues  le  réveil  d'une  ancienne  affection  supposée 
guérie  depuis  de  longues  années. 

Je  me  permettrai  de  rapprocher  de  ce  fait  un  autre,  sinon 
identique,  mais  tout  au  moins  analogue,  et  où  on  vit  une 


462  OCTOBRE  1885. 

lésion  syphilitique  ancienne,  guérie,  amener  la  mort  du 
malade. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  34  à  37  ans,  grand,  fort,  vi- 
goureux, entré  à  Thôpital  de  la  Pitié,  salle  Michon,  n*'6, 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  dans  le  courant  du 
mois  de  mai.  Il  était  porteur  depuis  un  mois  d'une  tumeur 
ulcérée  siégeant  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
gauche.  Cette  tumeur  était  excavée,  les  bords  étaient  ar- 
rondis, au  fond  existait  manifestement  le  sillon  gom- 
meux.  Malgré  les  dénégations  du  malade  au  point  de  vue 
des  antécédents,  aucun  doute  n'était  permis  sur  la  nature 
de  la  lésion  ;  on  était  en  présence  d'une  gomme  syphiliti- 
que. Le  tibia  était  augmenté  de  volume,  et  au-dessous  de 
l'ulcération  existait  un  épaississement  notable  du  périoste. 

Le  malade  est  mis  au  traitement  spécifique,  Tulcération 
pansée  au  taffetas  de  Vigo.  Mais  les  résultats  étaient  mé- 
diocres. Quoique  l'état  général  fût  excellent,  la  cicatrisa- 
tion ne  faisait  que  peu  de  progrès. 

Pensant  dès  lors  à  une  lésion  osseuse  entretenant  l'ul- 
cération, et  pour  calmer  les  douleurs  violentes  qui  inter- 
disaient tout  repos  au  malade,  M.  Verneuil  se  proposa  de 
faire  un  débridement  du  périoste,  et  la  rugination  de  l'os 
dénudé,  ou  l'ablation  d'un  séquestre  s'il  en  existe.  Le  ma- 
lade est  examiné  complètement  avant  l'opération,  et  on  ne 
trouve  aucune  lésion  organique  pouvant  faire  redouter 
quelque  accident. 

Le  malade  est  endormi  au  chloroforme,  assez  facilement, 
M.  Verneuil  fait  une  incision  profonde  au  thermo -cautère, 
à  ce  moment  le  malade  devient  violet,  l'interne  qui  don- 
nait le  chloroforme  s'aperçoit  que  la  respiration  s'est  arrê- 
tée subitement,  le  thorax  en  inspiration;  on  arrête  immé- 
diatement l'opération.  Le  malade  est  placé  la  tête  en  bas, 
le  pouls  est  insensible,  le  cœur  est  immobile.  La  respira- 
tion artificielle  est  faite  par  l'élévation  et  l'abaissement  suc- 
cessif des  deux  bras.  L'air  entre  et  sort  de  la  poitrine  avec 
bruit  et  pénètre  très  certainement  jusqu'aux  dernières 
bronches.  Mais  les  battements  du  cœur  n'ont  pas  repris.  Le 
malade  fît  même  trois  ou  quatre  grandes  inspirations  à  in- 
tervalles éloignés  ;  mais  c'était  une  sorte  d'effort  qui  ne  se 
renouvelait  pas.  Malgré  la  flagellation,  l'application  de 
l'électricité  le  long  des  phréniques,  la  respiration  artifi- 
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cielle  continue  pendant  plus  d'une  demi-heure,  aucun  ré- 
sultat ne  fut  obtenu.  La  mort  avait,  hélas  !  succédé  à  la  syn- 
cope. 

Comment  expliquer  cette  mort  subite,  rapide,  chez  un 
malade  en  apparence  si  vigoureux,  si  robuste  ?  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  on  a  trouvé  des  lésions  cardio-pul- 
monaires. M.  Verneuil,  en  1865,  a  présenté  ici  même  les 
poumons  d'un  malade  mort  sous  le  chloroforme,  et  oij  a  pu 
constater  l'existence  de  cavernes  ayant  détruit  presque 
complètement  les  organes  respiratoires. 

Devait- il  en  être  de  même  chez  notre  malade.  Il  était  ré- 
servé à  l'autopsie  de  nous  éclairer  à  ce  sujet.  M.  Nepveufît 
cette  autopsie,  et  l'explication  de  cette  mort  inattendue  fut 
alors  découverte. 

La  syphilis  avait  chez  ce  malade  produit  des  lésions 
nombreuses.  Les  reins  qui  pendant  la  vie  sécrétaient  de 
l'urine  sans  albumine,  étaient  parsemés  de  petites  gom- 
mes en  voie  de  ramollissement,  des  cicatrices  caractéristi- 
ques se  montraient  à  leur  surface  ;  les  plexus  choroïdes 
étaient  épaissis,  infiltrés  d'un  tissu  gommeux.  Enfin,  et 
c'est  le  point  intéressant  qui  m'a  déterminé  à  présenter 
cette  observation,  tout  un  poumon  était  atteint  de  pneumo- 
nie scléreuse,  et  l'autre  était  sclérosé  dans  tout  son  lobe 
supérieur.  Le  malade  n'avait  plus  qu'un  quart  à  peine  de 
ses  organes  respiratoires. 

Lorsque,  sous  Tinfluence  du  chloroforme,  l'hématose  a 
été  ralentie,  cette  petite  étendue  de  surface  respiratoire  n'a 
plus  suffi  et  l'asphyxie  est  survenue  rapide,  entraînant  à 
sa  suite  une  syncope  mortelle. 

Faut-il  accuser  le  chloroforme  d'avoir  causé  la  mort  ? 
Evidemment  il  a  été  un  facteur  important,  mais  il  n'a  été 
que  la  cause  adjuvante,  l'état  du  poumon,  la  syphilis  an- 
térieure était  la  cause  principale. 

C'est  elle  qui  a  amené  les  lésions  qui,  sous  l'influence 
du  chloroforme,  ont  causé  la  mort. 
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Séance  du  6  novembre  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil, 

1.  M.  Babinski  rend  compte  de  Texamen  histologique 
de  la  tumeur  présentée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Mé- 
rigot.  Une  grande  partie  est  constituée  par  du  tissu  con- 
jonctif  riche  en  fibres  élastiques,  dessinant  des  fentes  ou 
espaces  remplis  de  petites  cellules  embryonnaires,  et  en 
d'autres  points  de  véritables  aéroles  contenant  sur  leurs 
parois  ou  dans  leurs  cavités  des  cellules  épithélioides  de 
formes  diverses.  Parmi  les  cellules  des  aréoles, il  en  est  qui 
sont  nettement  épithéliales  avec  plateau.  Le  tissu  con- 
jonctif,  parsemé  de  cellules  embryonnaires,  indique  Tin- 
flammation;  les  aréoles  et  les  cellules  épithélioides  le 
carcinome.  Mais  le  point  intéressant  est  l'existence  des 
cellules  épithéliales  à  plateau,  cellules  qui  montraient  que 
l'on  a  affaire  dans  ce.  cas  à  la  variété  épithéliale  du  cancer. 
D'où  provient  ce  cancer  épithélial  ?  M.  Babinski  n'a  pas  eu 
à  sa  disposition  une  portion  suffisante  de  tumeur  pour 
résoudre  la  question. 

2 .  Estomac  distendu  et  déplacé  ;  par  Demars. 

La  nommée  C...  Adélaïde,  âgée  de  85  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Quénu,  à  l'hôpital  Beaujon,  le  15  oc- 
tobre 1885,  pour  des  accidents  d'obstruction  intestinale. 

La  malade  était  d'ordinaire  bien  portante.  Depuis  5  à 
6  ans,  la  malade  vomissait  après  les  repas,  ses  aliments 
non  digérés  ;  il  y  a  18  mois,  elle  eut  des  vomissements 
noirs  comme  de  la  suie  ;  à  ce  moment-là  elle  a  commencé 
à  maigrir  ;  elle  continuait  à  lire  et  à  travailler,  ses  facultés 
intellectuelles  s'étant  conservées  jusqu'à  la  fin. 

Le  14  au  soir,  la  malade  fut  prise  de  vomissements  ali- 
mentaires et  les  garde-robes  furent  supprimées  ;  elle  ren- 
dait encore  des  gaz  par  l'anus. 
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Le  15  au  matin,  la  malade  n*a  eu  aucune  selle  ;  les 
vomissements  ont  persisté  et  sont  devenus  fécaloïdes  dans 
la  nuit.  A  l^examen,  la  malade  ne  présente  pas  de  faciès 
grippé,  pas  de  ballonnement  du  ventre. 

Les  anneaux  herniaires  sont  vides.  De  plus,  à  la  palpa- 
tion,  on  sent  par  des  pressions  sur  la  paroi  abdominale, 
des  gargouillements,  et  on  entend  un  bruit  de  glouglou 
très  net  ;  ce  bruit  se  passe  dans  la  région  épigastrique. 

De  plus,  on  sent  une  petite  masse,  dure,  lisse,  grosse 
comme  une  bille^  au  niveau  de  Tombilic  et  à  0,05  cent,  en 
dehors  et  à  gauche. 

M.  Quénu  porte  le  diagnostic  de  carcinome  du  pylore 
avec  dilatation  de  l'estomac. 

Pas  de  selle  dans  la  soirée.  T.  axillaire.  37^,8. 

Le  16  octobre,  M  Dumoret,  notre  excellent  collègue,  lui 
fait  de  Télectricité,  suivant  la  méthode  de  M.  le  D""  Boudet, 
de  Paris;  le  pôle  positif  dans  le  rectum  et  le  pôle  négatif 
sur  la  paroi  abdominale.  A  [peine  trois  quarts  d'heure 
après  cette  séance,  la  malade  a  une  débâcle  abondante. 

Les  jours  suivants,  à  partir  du  18  octobre  jusqu'au 
2y  octobre,  les  vomissements  fécaloïdes  reparaissent  ;  les 
selles  sont  supprimées.  On  lui  fait  prendre  pour  les  vomis- 
sements de  la  glace  et  des  piqûres  qui  contiennent  cha- 
cune un  quart  de  milligramme  d'atropine. 

Les  30  et  31  octobre.  Même  état.  La  température  axil- 
laire n'a  jamais  baissé  ;  elle  oscille  entre  37®, 5  et  38°. 

Le  2  novembre^  la  malaie  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  et 
le  3  novembre,  la  mort  arrive  par  collapsus. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort  :  à 
l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  constate  ce  fait 
intéressant  que  nous  présentons  à  la  Société. 

L'estomac  est  très  distendu  et  augmenté  de  volume  ;  en 
outre,  il  est  déplacé  ;  il  est  situé  dans  Thypochondre  gau- 
che et  a  une  direction  tout  à  fait  verticale  ;  à  droite,  il  est 
en  rapport  avec  l'extrémité  du  lobe  gauche  du  foie  qui 
empiète  de  quelques  centimètres  sur  la  face  antérieure  de 
l'estomac;  à  gauche,  l'estomac  touche  la  paroi  costale  ;  à 
la  partie  supérieure,  il  atteint  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme et  en  bas,  dépasse  la  10'  côte  de  0.03  cent.  Sa 
petite  courbure,  verticale,  dirigée  h  droite,  est  séparée  du 
bord  tranchant  du  foie,  par  un  espace  triangulaire  qui  est 
rempli  par  l'épiploon  gastro-hépatique.  En  arrière,  l'esto- 
mac répond  par  sa  paroi  postérieure  à  la  rate  et  au  rein 
gauche.  Raies  transversales  sur  la  face  antérieure  et  ex- 
terne de  l'estomac.  En  outre,  arborisations  nombreuses. 

soc.  ANAT.  30 
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Le  foie  est  normal,  pèse  960  grammes. 

La  rate  est  petite,  atrophiée,  sou  poids  est  de  40  gr. 

Les  reins  sont  sains.  Poids  :  105,  rein  gauche  ;  115  gr. 
pour  le  rein  droit. 

L'intestin  j5fré/e  est  ratatiné,  diminué  de  volume  et  situé 
tout  entier  dans  le  petit  bassin,  contenant  des  matières 
fécales  dures.  Le  gros  intestin  est  aussi  diminué  de 
volume. 

Les  2  ovaires  sont  entièrement  constitués  par  des  corps 
jaunes. 

Uutérus  présente  une  atrésie  de  Torifice  et  du  col,  et  le 
conduit  qui  va  du  col  dans  le  corps  de  Tutérus,  est  com- 
plètement obstrué. 

Les  poumons  sont  sains. 

A  l'ourertitre  de  Vestomac,  on  trouve  des  matières  féca- 
loïdes.  Près  du  pylore  et  en  avant,  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac,  on  voit  une  masse  dure,  fibreuse,  criant  sous 
le  sqapel,  qui  a  respecté  la  paroi  antérieure  du  pylore  ; 
la  portion  envahie  présente  une  longueur  de  0,03  cent,  et  a 
une  forme  caractéristique  assez  rare  :  en  effet,  la  lésion  a 
la  forme  d'une  valvule  en  nid  de  pigeon,  dont  les  bords 
sont  saillants  ;  la  convexité  du  nid  de  pigeon  est  dirigée 
vers  le  pylore,  la  concavité  vers  Testomac  ;  le  diamètre  du 
pylore  est  rétréci,  on  peut  y  mettre  une  sonde  de  femme, 
Le  reste  de  l'estomac  est  sain. 

Cette  observation  est  intéressante  à  deux  points  de  vue; 
tout  d'abord,  le  déplacement  de  l'estomac  dans  Thypo- 
chondre  gauche,  et  sa  direction  tout  à  fait  verticale  ;  le 
thorax  n'était  pas  rétréci,  car  le  diamètre  au  niveau  de  la 
7®  côte,  mesure  0,22  centimètres. 

Au  point  de  vue  clinique^  nous  voyons  des  accidents 
d'occlusion  intestinale  pouvant  simuler  un  étranglement 
interne  ;  ces  signes  d'occlusion  peuvent  s'expliquer  par  la 
forme  même  du  rétrécissement,  forme  spéciale  en  nid  de 
;^igeon;  les  matières  alimentaires,  prises  par  la  bouche, 
étaient  arrêtées  par  la  valvule  cancéreuse  absolument 
comme  dans  une  paroi  veineuse  ;  au  contraire,  la  valvule 
était  aplatie  par  le  passage  des  matières  de  l'intestin  vers 
l'estomac  et  pouvaient  facilement  être  évacuées  au  dehors 
par  la  bouche,  ce  que  l'autopsie  a  démontré. 

La  nature  anatomo-pathologique  sera  faite  dans  quel- 
ques jours. 

M.  GoMBAULT  pense  que  souvent  l'estomac  occupe  une 
situation  variable  sans  qu'il  soit  envahi  par  un  néoplasme. 
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3.  Kystes  du  canal  de  Bochdalek  ;  par  le  D**  Vercherk*  chef 
de  clinique  chirurgicale  èi  la  Pitié  et  M.  M.  Denucé,  interne  des 
hôpitaux. 

L'étude  des  kystes  de  la  langue,  et  en  particulier  des 
kystes  congénitaux,  présente  encore  de  nombreuses  la- 
cunes. Le  sujet  est  à  peine  indiqué  dans  les  traités  ou  les 
travaux  d^ensenxble  les  plus  récents.  Les  rares  observa- 
tions que  Ton  rencontre  dans  les  comptes  rendus  des  Socié- 
tés savantes,  et  dans  les  publications  périodiques,  montrent 
bien  l'indécision  qui  règne  sur  ce  sujet.  A  propos  du  fait 
que  nous  rapportons  ici,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
rechercher  les  cas  analogues  et  de  voir  quelle  opinion  les 
auteurs  avaient  émise  sur  leur  pathogénie.  Enfin,  nous 
avons  étudié  à  quelles  causes,  à  quelles  conditions,  leur 
existence  et  leur  développement  pouvaient  être  attribués. 

L'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail,  a 
été  prise  sur  un  malade  du  service  de  M.  le  professeur 
Verneuil,  suppléé  par  M,  le  D"^  Kichelot. 

Observation  (par  M.  Verchère).  —  Antoine  B...,  âgé  de 
Sans,  enfant  d'un  caractère  éveillé,  d'une  intelligence  vive, 
entre  à  la  Pitié  le  29  août  1885.  Ses  parents,  qui  habitent 
la  campagne,  l'ont  conduit  à  Paris  pour  consulter  M.  Ver- 
neuil. Leur  fils  est  atteint  depuis  sa  naissance  d'une  aug- 
mentation singulière  dans  le  volume  de  la  langue. 

Dans  la  famille  du  petit  malade,  on  ne  trouve  aucun  fait 
analogue:  ses  parents,  robustes  paysans,  jouissent  d'une 
excellente  santé.  Les  renseignements  sur  les  antécédents 
du  petit  malade  et  la  marche  de  sa  maladie  sont  fournis 
parle  médecin  de  province  qui  l'a  soigné  jusqu'alors.  L'en- 
fant a  eu  la  rougeole,  il  y  a  environ  un  an.  Il  n'a  été  atteint 
d'aucune  autre  affection.  Son  état  général  est  excellent. 

Dès  la  naissance,  on  a  pu  constater  que  le  volume  de  la 
langue  était  exagéré.  Il  semblait  qu'une  tumeur,  occupant 
toute  l'épaisseur  de  l'organe,  fit  surtout  saillie  à  sa  face 
inférieure.  Aucune  influence  extérieure,  chute,  coup,  bles- 
sure, n'explique  l'apparition  de  cette  tumeur^  dans  laquelle 
le  médecin,  dès  le  début  a  reconnu  de  la  fluctuation. 

Il  y  a  trois  mois,  le  médecin  ponctionna  la  langue  ma- 
lade et  plaça  un  drain  traversant  l'organe  de  part  en  part. 
Le  drain  fut  laissé  à  demeure  plus  d'un  mois  sans  résultat. 
La  tumeur  reprit  rapidement  son  volume  primitif  dès  que 
les  drains  eurent  été  supprimés. 

•  En  examinant  l'enfant  à  son  entrée,  le  29  août,  on  con- 
state que  la  langue  fait  saillie  hors  de  la  cavité  buccale. 
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Son  extrémité  antérieure,  renflée  en  massue,  s'avance 
entre  les  arcades  dentaires,  et  obstrue  tout  l'orifice  buccal. 
A  cette  extrémité,  Tépaisseur  est  d'environ  0,03  centîm. 
Â  la  palpation,  on  ne  peut  sentir  de  tumeur  indépendante; 
Taugmentation  de  volume  semble  porter  sur  l'organe  tout 
entier.  Une  exploration  attentive  révèle  une  fluctuation 
manifeste.  La  langue  semble  transformée  en  une  poche 
liquide,  dont  les  parois  supérieure  et  inférieure  seraient 
particulièrement  minces. 

La  fluctuation  est  perceptible  en  arrière  jusqu'à  la  base. 
L'arcade  dentaire  et  le  maxillaire  inférieur  ont  subi  une 
déviation  spéciale  et  très  accentuée.  Les  dents  incisives  et 
canines  inférieures  sont  repoussées  en  avant  et  obliques 
par  rapport  à  la  gencive.  L'os  maxillaire  est  reppoussé  de 
même.  En  outre,  il  est  abaissé,  et  si  les  molaires  inférieu- 
res rencontrent  les  molaires  supérieures,  il  existe  sur  la 
ligne  médiane  un  ecartement  de  3  centimètres,  que  le  rap- 
prochement des  arcades  dentaires  ne  peut  combler.  Cet 
espace  est  occupé  par  l'extrémité  de  la  langue  augmentée 
de  volume. 

Le  31  août,  il  se  fait  une  légère  inflammation  sur  un  des 
côtés  de  la  langue,  vers  son  tiers  antérieur.  Peu  à  peu,  la 
muqueuse  amincie,  se  perfore,  et  donne  issue  à  un  liquide 
purulent  fétide. 

Ce  liquide  est  louche,  presque  opaque,  un  peu  filant.  Il 
se  coagule  en  masse  par  l'action  de  la  chaleur.  A  l'examen 
microscopique,  on  y  rencontre  de  nombreux  leucocytes 
granuleux,  sans  noyau,  ou  du  moins  à  noyau  absolument 
indistinct.  L'action  de  l'acide  acétique  ne  réussit  que  très 
peu  à  les  éclaircir.  Quelques  hématies,  très  peu  nombreu- 
ses, et  surtout  un  assez  grand  nombre  d'éléments  épithé- 
liaux  nagent  encore  dans  le  liquide.  Ces  éléments  épithé- 
liaux  présentent  en  général  une  forme  cylindro-conique^ 
ou  polyédrique;  leur  protoplasma  est  très  granuleux.  Dans 
quelques  cellules,  on  peut  voir  un  noyau  que  le  carmin 
teint  d'ailleurs  assez   faiblement,    et  dont  les    contours 
restent  très  peu  distincts.   Le  pus  ayant  été  recueilli  au 
moyen  d'une  pipette  fine,  introduite  dans  le  trajet  fîstuleux, 
il  est  certain  que  ces  cellules  proviennent  bien  de  la  cavité 
purulente.  L'examen  des  lamelles  préparées  par  le  procédé 
d'Ehrlich,  ne  montre  aucun  bacille  de  Koch.  La  coloration 
des  lamelles  par  le  procédé  de  Gramm  révèle  la  présence 
dans   le  liquide,  de  quelques  microorganismes,    coccus, 
diplococcus,  ou  chaînettes  à  grains  irréguliers,  en  un  mot, 
des  bactéries  communes  à  toutes  les  collections  puru- 
lentes. 
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L'écoulement  du  pus  se  faisant  mal,  et  la  tumeur  n'étant 
jamais  complètement  vidée,  M.  Richelot  se  décide  à  une 
intervention  chirurgicale. 

Le  petit  malade  étant  chloroformé,  la  langue  est  trans- 
percée de  part  en  part  avec  un  bistouri  entrant  par  l'un 
des  bords  à  quelques  centimètres  de  la  pointe,  et  sortant 
par  le  bord  opposé.  Le  bistouri,  tenu  à  plat,  est  ramené  en 
arrière,  prolongeant  les  incisions  vers  la  base,  et  ména- 
geant la  pointe  de  l'organe.  Le  pus  s'écoule  abondamment. 
En  introduisant  le  doigt  dans  la  cavité,  on  constate  que 
celle-ci  est  assez  vaste,  qu'elle  occupe  presque  toute  l'épais- 
seur de  la  langue  et  qu'elle  s'étend  en  arrière  au  delà  de 
la  pointe  du  V.  lingual  et  jusque  vers  la  base.  Le  raclage 
de  la  paroi,  tenté  avec  la  curette  de  Volkmann,  ne  donne 
aucun  résultat.  Un  drain  est  passé  par  les  incisions  qui 
sont  suturées  au  crin  de  Florence. 

La  réunion  eut  lieu  par  première  intention  ;  mais  quand, 
au  bout  de  15  jours,  on  retira  les  drains^  la  collection 
liquide  et  la  tuméfaction  se  reproduisirent. 

Le  7  octobre,  M.  Richelot  fît  une  nouvelle  tentative  sui- 
vie cette  fois  d'un  succès  complet.  Il  pratiqua  une  incision 
curviligne,  suivant  les  bords  de  la  langue  et  intéressant  la 
pointe.  La  langue  se  trouva  dédoublée  dans  toute  l'étendue 
de  la  cavité  purulente.  On  put  alors  constater  que  cette 
cavité  n'offrait  aucun  des  caractères  des  abcès  froids.  Sa 
paroi  était,  non  pas  tomenteuse,  mais  tapissée  par  une 
membrane  d'un  rouge  vif,  consistante  et  lisse.  Cette  mem- 
brane est  excisée  par  morceaux  et  enlevée  tout  entière.  Un 
lambeau  comprenant  toute  la  hauteur  de  la  pointe,  est 
compris  entre  deux  incisions  et  enlevé  également.  La 
perte  de  sang  a  été  peu  considérable.  Au  cours  de  l'opéra- 
tion, on  a  dû  lier  une  artère  linguale.  Un  drain  médian 
étant  placé,  toute  l'étendue  de  l'incision  est  suturée  au 
crin  de  Florence.  Deux  sutures  profondes,  également  au 
crin,  traversent  la  langue,  de  sa  paroi  supérieure  à  sa  paroi 
inférieure. 

Les  jours  suivants,  le  volume  delà  langue  augmenta  un 
peu  par  suite  d'un  gonflement  inflammatoire  notable. 
Tout  disparut  au  bout  de  8  jours.  La  réunion  était  com- 
plète par  première  intention  et  les  fils  purent  être  retirés. 

La  langue  a  repris  son  volume  normal.  Le  petit  malade 
parle  et  mange  facilement.  Les  arcades  dentaires  sont 
toujours  écartées  à  la  partie  moyenne.  M.  Verneuil  con- 
seille la  compression  élastique,  renouvelée  chaque  nuit,  au 
moyen  d'une  bande  en  caoutchouc. 

Le  16  octobre,  Antoine  B...  sort  guéri. 
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Des  fragments  du  lambeau  enlevé  à  la  pointe  de  la  langue 
sont  mis  à  durcir  dans  l'alcool  absolu.  Les  parties  latérales 
de  ces  fragments  reconnaissables  à  leur  peu  d'épaisseur 
correspondent  aux  sections  pratiquées  par  l'instrument 
tranchant,  tandis  que  les  deux  autres  faces  représentent, 
Tune  la  muqueuse  linguale,  Tautre  la  paroi  de  la  cavité 
purulente. 

Ces  fragments  sont  coupés  en  tranches  minces,  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  comprenant  par 
conséquent  la  coupe  de  la  muqueuse,  du  corps  charnu  de 
la  langue  et  de  la  paroi  de  la  cavité  purulente.  Les  coupes 
colorées  au  picro-carminate  d'ammoniaque  sont  montées 
dans  la  glycérine. 

Examinées  à  un  faible  grossissement  (oc.  I,  obj.  1  ,Verick), 
elles  permettent  de  s'orienter  facilement.  La  muqueuse 
linguale  se  présente  d'abord  avec  ses  caractères  normaur  : 
peut-  être  cependant  les  papilles  ont-elles  un  volume  un  peu 
réduit.  —  Immédiatement  au-dessous  se  montre  la  couche 
musculaire.  Les  fibres  musculaires,  coupées  les  unes  en 
travers,  perpendiculairement  à  leur  axe,  les  autres  suivant 
un  plan  plus  ou  moins  oblique  semblent  normales.  Toute- 
fois, il  faut  reconnaître  que  les  faisceaux  musculaires  sont 
moins  rapprochés  que  sur  une  langue  saine;  il  y  a  une 
prolifération  notable  du  tissu  interstitiel,  prolifération  qui 
s'accentue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  muqueuse.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux.  Leur  diamètre  est  assez  consi- 
dérable, l'épaisseur  de  leurs  parois  est  augmentée,  cette 
augmentation  portant  particulièrement  sur  la  couche  mus- 
culaire. A  la  périphérie  des  vaisseaux  on  constate  la  pré- 
sence d'une  couche  annulaire  de  tissu  conjonctif  assez 
dense. 

En  approchant  de  la  paroi  de  l'abcès,  on  trouve  le  tissu 
conjonctif  infiltré  de  cellules  jeunes  ;  celui-ci  est  de  plus 
en  plus  abondant,  et  les  fibres  musculaires  deviennent  de 
plus  en  plus  rares. 

La  paroi  de  la  cavité  purulente  est  anfractueuse  ;  elle 
offre  une  série  de  petites  dépressions,  assez  rapprochées  en 
certains  points.  Cette  paroi  se  compose  de  deux  zones  dont 
la  coloration  présente  une  différence  tranchée.  La  plus 
profonde,  celle  qui  touche  à  la  couche  musculaire,  est 
vivement  colorée  en  rouge.  Elle  se  continue  d'une  façon 
insensible  avec  la  couche  sous-jacente.  Entre  elle  et  la 
couche  superficielle,  celle  qui  forme  la  paroi  immédiate  de 
la  cavité,  existe  une  ligne  de  démarcation  beaucoup  plus 
nette.  Cette  dernière  est  pour  ainsi  dire  incolore,  ou  plutôt 
offre  une  teinte  intermédiaire  entre  le  jaune  et  le  brun 
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très  clairs.  Elle  n'est  pas  continue  et  n'eitiste  nettement  que 
dans  les  dépressions  du  bord  :  sur  le  bord  même  on  ne  la 
trouve  que  par  intervalles. 

Avec  un  fort  grossissement  (oc.  I,  Verick,  obj.  7,  Verick 
ou  D.  D.  Zeiss),  on  reconnaît  que  la  zone  profonde,  vive- 
ment colorée,  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif,  infiltré 
d'éléments  embryonnaires,  présentant  tous  les  signes  d'une 
inflammation  assez  intense.  La  zone  superficielle  est  com- 
posée de  cellules  épithéliales,  faciles  à  étudier  dans  les 
cryptes.  Ces  cellules  sont  cylindriques  :  leur  hauteur  égale 
de  8  à  10  millièmes  de  millimètre  Leur  largeur  varie  entre 
2et  3  mill.  demill.Du  côté  où  elles  sont  implantées,elies  se 
terminent  par  une  pointe  conique  latéralement  déviée.  Leur 
extrémité  libre  forme  un  plateau,  sur  lequel  il  est  impos- 
sible de  reconnaître  la  présence  de  cils  vibratiles.  Leur 
protoplasma  est  trouble,  très  granuleux.  Quelques-unes 
contiennent  une  masse  légèrement  colorée  en  rose,  un 
noyau  peu  distinct  plus  rapproché  du  point  d'implantation 
que  de  Textrémité  libre. 

En  dehors  des  cryptes,  les  cellules  ne  se  rencontrent 
qu'en  certains  points  :  leurs  caractères  sont  beaucoup 
moins  nets.  Il  semble  qu'on  ait  affaire  plutôt  à  des  débris 
de  cellules  encore  adhérents  à  la  paroi  qu'a  des  cellules 
intactes.  Dans  les  intervalles  de  ces  plaques  épithéliales,  le 
bord  est  formé  par  la  zone  embryonnaire. 

Les  fragments  excisés  présentent  une  disposition  ana- 
logue. 

En  résumé,  les  préparations  nous  montrent  du  tissu 
lingual  fortement  enflammé.  La  paroi  de  la  cavité  puru- 
lente est  revêtue  par  places  d'un  épithélium  cylindrique, 
et  contient  de  nombreuses  cryptes  glandulaires  tapissées 
d'un  épithélium  semblable. 

Ces  constatations  permettent  d'écarter  d'une  façon  ab- 
solue ridée  d'un  abcès  ordinaire  de  la  langue,  aussi  bien 
que  celle  d'un  abcès  froid. 

L'observation  montre  bien  que  la  suppuration  n'a  pas 
dû  être  primitive.  Pendant  cinq  ans,  la  tumeur  est  restée 
indolente,  et  n'a  présenté  aucun  phénomène,  de  réaction 
inflammatoire.  Il  est  regrettable  que  la  nature  du  liquide 
fourni  par  la  première  ponction  n  ait  pu  être  déterminée, 
mais  il  est  peu  probable  qu'une  collection  purulente  ait  pu 
demeurer  si  longtemps  sans  s'ouvrir  au  dehors,  et  simple- 
ment en  augmentant  sans  cesse  de  volume.  La  suppuration 
a  dû  s'effectuer  à  la  suite  de  cette  tentative  opératoire. 

D'autre  part,  l'examen  microscopique  montre  que  les 
parois  du  kyste  tapissées  d'un   épithélium    cylindrique 
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étaient  interrompues  par  des  euls-de*sac  glandulaires.  La 
préexistence  d^une  cavité  polyglandulaire  aux  dépens  de 
laquelle  Taffection  s'est  développée  est  donc  hors  de  doute. 

Les  orgnnes  placés  dans  l'épaisseur  de  la  langue  et  ré- 
pondant à  cette  degcription  ne  sont  pas  très  nombreux,  et 
il  est  facile  de  les  passer  en  revue. 

On  peut  tout  d'abord  écarter  l'hypothèse  d'un  kyste  dé- 
veloppé dans  la  bourse  muqueuse  de  Fleischmann.  La 
situation  de  cette  bourse  muqueuse  ne  se  rapporte  nulle- 
ment à  celle  de  notre  tumeur,  placée  non  pas  au  dessous 
de  la  pointe,  mais  dans  l'épaisseur  même  de  la  langue. 
D'ailleurs,  l'existence  d'un  épithélium  cylindrique  rend 
cette  hypothèse  inadmissible. 

En  second  lieu ,  nous  trouvons  l'organe  glandulaire 
signalé  par  Blandin  (1)  et  étudié  par  Nuhn  (2).  D'après  la 
description  de  Nuhn.  cet  organe  siège  à  la  pointe  même  de 
la  langue,  entre  la  muqueuse  et  le  plan  musculaire  formé 
par  le  styloglosse  et  le  lingual  inférieur.  Il  est  formé  de 
deux  glandes  symétriques  mesurant  de  15  à  20  millimètres 
de  longueur,  de  7  à  9  de  largeur,  et  de  3  à  5  d'épaisseur. 
Ces  glandes  s'ouvrent  par  cinq  orifices  à  la  face  inférieure 
de  Torgane,  non  loin  de  la  pointe. 

Dans  notre  cas,  la  dilatation  était  médiane  et  ne  pouvait 
provenir  d'organes  placés  symétriquement  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane.  Il  est  vrai  que  N.  Ward  (3)  a  vu  l'or- 
gane de  Nuhn  formé  par  une  seule  masse  glandulaire 
placée  transversalement  sous  la  muqueuse.  Mais  la  cavité 
du  kyste  était,  au  niveau  de  la  pointe,  séparée  de  la  mu- 
queuse par  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  musculaire. 
On  peut  encore  laisser  de  côté  la  glande  de  Blandin. 

Nous  en  dirons  autant  du  groupe  glandulaire  décrit  par 
Klein  (4),  sur  le  bord  latéral  de  la  langue  en  dehors  du 
styloglosse. 

Salter  (5)  a  étudié,  au-dessous  de  la  muqueuse  dorsale, 
vers  la  base  de  la  langue,  des  cryptes  s'étendant  à  un  ou 
deux  centimètres  de  profondeur,  et  constituant  des  réser- 


(1)  Blandin.  Anat.  topograp,  Paris,  1834,  p.  175. 

(2)  Nuhn,   Description  d'une    glande  inconnue   située  à    la 
pointe  de  la  langue,  Mannheim,  1845. 

(3)  Ward.  Art.  Glandes  salivaires  de   V Encyclopédie  anato- 
mique  et  physiologique  de  Todd. 

(4)  Klein.  Art.  Langue  in  Manuel  histologie  de  Stricker. 

(5)  Salter.  Encyclopédie  de  Todd.,  t.  IV,  p.  1140. 
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voirs  communs  à  plusieurs  glandes  acineuses.  Kôlliker  (1) 
a  même  vu  dans  les  parois  de  ces  cryptes  des  follicules  clos, 
opinion  que  le  professeur  Sappey  (2)  a  réfutée.  D'après  la 
description  même  de  Salter,  ces  cryptes  n'existent  que  chez 
Tadulte  ;  on  ne  les  trouve  jamais  chez  le  nouveau-né. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  examiner  que  le  canal  décrit  en 
1886  par  Bochdalek  (Junior)  (3),  sous  le  nom  de  ductus 
excretorius  lingude,  et  qu'en  France  on  désigne  quelque- 
fois sous  le  nom  de  canal  de  Bochdalek.  Suivant  cet  auteur, 
le  foramen  cœcum,  treize  fois  sur  cinquante,  soit  dans  un 
quart  de  cas  environ,  se  prolonge  en  un  canal  :  ce  canal 
part  du  fond  du  foramen  cœcum,  quelquefois  de  sa  paroi 
postérieure.  Son  calibre  présente  des  dimensions  variables. 

Sa  longueur  est  de  10  à  15  millimètres  II  se  dirige  en 
bas  et  en  arrière  vers  le  ligament  glosso  -  épiglottique 
médian.  Le  tiers  postérieur  de  ce  conduit  est  richement 
pourvu  de  petites  glandes  muqueuses.  Il  envoie  particulière- 
ment en  avant  un  ou  plusieurs  diverticulum  dans  lesquels 
se  jettent  des  petits  canalicules,  analogues  à  des  acini 
glandulaires,  mais  pourvus  d'un  épithélium  cylindrique  à 
cils  vibratiles.  Ces  diverticulum  sont  contenus  dans  l'é- 
paisseur du  muscle  genio-glosse.  Leur  longueur  peut  aller 
jusqu'à  4  millimètres. 

Toute  la  cavité  peut  être  distendue  par  un  mucus  assez 
épais,  adhérent,  d'une  transparence  vitreuse,  parfois  blan- 
châtre ou  rosé. 

L'origine  de  ce  canal  serait  intéressante  à  connaître . 
Bochdalek  avance  à  ce  sujet  un  simple  fait;  le  foramen 
cœcum  et  le  canal  qui  y  aboutit  ne  sont  pas  dus  à  une 
exagération  de  profondeur  de  la  dernière  papille  calici- 
forme.  Cusset  (4)  est  plus  explicite. 

Pour  lui,  le  canal  de  Bochdalek  est  dû  à  un  vice  de 
soudure  des  arcs  branchiaux.  En  effet,  d'après  M.  Sappey, 
la  langue  se  formerait  aux  dépens  du  bourgeon  maxillaire 
inférieur  :  elle  naîtrait  sous  forme  de  deux  bourgeons  se- 
condaires marchant  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre.  On 
comprend  qu'un  défaut  de  soudure  puisse  se  produire.  Mais 


(1)  Kôlliker.  Beitràge  zur  anat,,  der  Mundhole,  Wûrzburgen 
Verhandlung,  t.  II,  p.  H7. 

(2)  Sappey.  Recherches  sur  la  structure  des  amygdales  et  des 
glandes  situées  sur  la  base  de  la  langue.  Paris,  1855. 

(3)  Bochdalek.  Uber  das  Foramen  cœcum  der  Zunge.  Œster- 
reichische  Zeitschrift  f.  Heilkunde,  1866  et  Reichert's  und  Dubois- 
Raymond's.  Arch.,  1867,  p.  775. 

(4)  Cusset*  Thèse  de  Paris,  1878. 
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le  développement  de  la  langue  comme  Tentend  M.  Sappey 
n'explique  pas  le  siège  constant  de  ce  défaut.  La  théorie 
plus  moderne  de  Dursy  (1),  confirmée  par  MM.  Mathîas 
Duval  et  Hervé  (2)  rend  mieux  compte  de  la  réalité  des 
assertions  de  Cusset. 

La  langue  se  développe  en  deux  parties.  La  partie  anté- 
rieure double  à  l'origine  naît  du  renflement  en  massue  par 
lequel  se  termine  chaque  moitié  du  premier  arc  pharyn- 
gien. La  partie  postérieure  (base)  simple  se  produit  par  une 
prolifération  de  la  partie  moyenne  et  unissante  des 
deuxième  et  troisième  arcs  pharyngiens.  Cette  seconde 
partie  s'avance  sous  forme  de  V  à  sinus  ouvert  en  avant, 
à  la  rencontre  des  deux  moitiés  de  la  portion  antérieure. 
Au  sommet  du  V  se  forme  le  foramen  cœcum.  L'opinion 
de  Dursy  ne  diffère  guère  de  celle  de  Reichert  (3). 

On  comprend  dès  lors  que  le  défaut  de  soudure  se  pro- 
duise constamment  au  point  extrême  de  la  ligne  de  réu- 
nion, et  forme  un  canal  s'abouchant  dans  le  foramen  cœ- 
cum. Mais  que  la  communication  entre  ce  canal  et  le 
foramen  vienne  à  manquer,  on  aura  un  kyste,  situé  dans 
répaisseur  do  la  couche  musculaire,  à  parois  abondam- 
ment pourvues  d'éléments  glandulaires;  le  mucus  sécrété 
par  ces  glandes  s'amassera  dans  la  cavité,  en  distendra 
les  parois  ;  le  kj^ste,  refoulant  les  tissus  voisins  augmen- 
tera sans  cesse  de  volume. 

Tel  est  le  mécanisme  qui  préside  sans  doute  à  la  forma- 
tion de  bien  des  kystes  dits  séreux  ou  muqueux  de  la  lan- 
gue, et  auquel  la  tumeur  que  nous  étudions  doit  évidem- 
ment son  origine. 

A  Tappui  de  cette  théorie,  on  peut  citer  le  cas  d'une 
tumeur  kystique  congénitale  du  cou,  étudiée  sur  un  fœtus 
par  M.  Blachez  (4).  Ce  kyste  descendait  en  bas  jusqu'à  la 
partie  moyenne  du  sternum,  en  arrière  reposait  sur  les  or- 
ganes du  cou  avec  lesquels  il  n'offrait  que  des  rapports  de 
contiguïté.  En  avant  la  tumeur  était  recouverte  par  la 
peau.  En  haut,  ensuivant  la  paroi  supérieure  du  kyste 
formée  par  le  plancher  de  la  bouche  et  la  langue  on  arri- 
vait dans  un  cul-de-sac,  pénétrant  jusqu'au-dessous  de  la 
muqueuse  linguale,  à  peine  doublée  par  quelques  fibres 
du  lingual  superficiel. 

(I)  Dursy.  Développement  de  la  tête,  etc.  Tiibingiie,  1869. 
(•2)  Duval  et  Hervé.  Société  de  biologie,  1883. 
(3)  Reichert.  De   arcubus  dictis   branchialibii^.  Diss,   inaug.^ 
Berlin,  1837. 
v4;  Blachez.  Soc.  Anat.,  1856,  juillet,  p.  286. 
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Lé  mécanisme  que  nous  proposons  a  été  soupçonné, 
pour  la  première  fois,  par  Neumann  (l).  Ayant  eu  Tocca- 
sion  d'observer  un  kyste  congénital,  sublingual  dont  le 
contenu  liquide,  visqueux,  rougeàtre  était  mêlé  de  globu- 
les de  pus  et  de  cellules  épithéliales,  et  dont  la  paroi  était 
tapissée  d'épithélium  cylindrique  vibratile,  il  l'attribua  à 
une  ectasie  du  ductus  excretorium  linguae  de  Bochdalek. 

En  1881,  M.  Nicaise(2)  présenta  à  la  Société  de  chirurgie 
Tobservation  d'une  petite  fille  âgée  de  3  ans  à  laquelle  il 
avait  enlevé  un  kyste  de  la  face  inférieure  de  la  pointe  de 
la  langue.  Ce  kyste  se  continuait  avec  un  cordon  dur,  ri- 
gide, allant  s'insérer  entre  les  apophyses  gêni,  et  creusé 
d'un  canal  dont  la  paroi  avait  l'aspect  d'une  surface  cuta- 
née. Le  contenu  de  ce  kyste  était  une  matière  grasse  homo- 
gène, jaunâtre  ;  le  canalicule  était  vide. 

Ce  kyste  ne  peut  être  évidemment  rapproché  du  nôtre. 
Mais  à  propos  de  l'observation  de  M.  Nicaise,  M.  le  profes- 
seur Verneuil  (3)  rappela  l'existence  du  canal  de  Bochda- 
lek, et  émit  l'opinion  que  des  kystes  pouvaient  se  former 
dans  ce  canal. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  inspirée  par  M.  Lannelongue, 
Gèhe  (4)  rapporte  le  fait  suivant. 

Le  29  juin  1882,  le  nommé  Henri  V.  âgé  de  1  an  entre  à 
la  salle  Denonvilliers,  hôpital  Trousseau.  Cet  enfant  porte 
une  tumeur  linguale  qui  siège  à  la  face  inférieure  de  l'or- 
gane ;  elle  occupe  le  tiers  postérieur  de  cette  face,  et  en  se 
développant  a  dévié  le  frein  vers  la  droite.  Cette  tumeur 
est  dure,  d'une  coloration  blanc  grisâtre;  à  sa  surface  on 
aperçoit  quelques  petits  vaisseaux  sanguins.  La  muqueuse 
qui  la  recouvre  présente  quelques  petits  plis  curvilignes. 
Cette  tumeur  existait  depuis  la  naissance,  mais  son  volume 
avait  notablement  augmenté. 

M.  Lannelongue  fît  l'énucléation  de  cette  tumeur.  L'exa- 
men histologique  fut  pratiqué  par  M.  Malassez.  Le  conte- 
nu était  un  liquide  séreux  transparent,  mêlé  de  quelques 
cellules  épithéliales.  La  paroi  interne  était  tapissée  d'un 
épithélium  cylindrique  à  cils  vibraliles. 

M.  Lannelongue  rapprocha  son  cas  de  celui  de  Neu-* 
mann,  et  comme  le  dernier,  l'attribua  à  la  dilatation  du  ca- 
nal de  Bochdalek. 


(1)  Neumann.  Arch.  de  Langenbeck,  1877,  p.  825. 

(2)  Nicaise.  Soc.  de  chir.,  1881,  29  juin,  p.  498. 

(3)  Verneuil.  76irf.,  6  juillet,  p   518. 

(4)  Gèhe.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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M.  Gerster  (1)  a  rapporté  à  la  Société  chirurgicale  de 
New- York,  un  exemple  d'Hygroma  congénital  de  la  base 
de  la  langue,  enlevé  chez  une  petite  fille  de  3  ans.  La  tu- 
meur occupait  en  arrière  le  côté  gauche  de  la  base  de  la 
langue,  et  en  avant  s'étendait  jusqu'au  tiers  antérieur  de 
l'organe.  Tous  les  moyens  de  traitement  échouant, 
M.  Gerster  pratiqua  avec  succès  Tablation  de  la  tumeur. 
L'examen  histologique  n'est  pas  mentionné. 

Enfin  Tun  de  nous  (M.  Denucé)  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Trélat.alors  qu'il  avait  l'honneur  d'être  son  in- 
terne, a  vu  chez  un  jeune  homme  une  fistule,  aboutissant  à 
la  face  inférieure  de  la  langue,  près  du  frein^  et  en  un 
point  très  reculé  de  cette  face.  Le  raclage  du  conduit  fait 
dans  le  but  de  déterminer  la  nature  de  la  lésion  montra 
des  cellules  épithéliales  cylindriques  mais  non  ciliées. 
M.  Trélat  ayant  libéré  le  frein  d'un  coup  de  ciseaux,  releva 
la  langue  et  plongea  dans  le  trajet  une  tige  rougie.  L'exa- 
men ne  put  donc  être  l'ait.  Le  malade  ignorait  à  quelle  épo- 
que remontait  l'affection. 

Si  Ton  rapproche  notre  observation  des  deux  seuls  cas 
authentiques,  accompagnés  d'un  examen  histologique, 
ceux  de  Neumann  et  Lannelongue,  on  peut  conclure  à 
leur  identité.  Un  seul  détail  manque  au  nôtre,  la  présence 
de  cils  vibratiles  sur  les  cellules  épithéliales.  Mais  le  kyste 
avait  acquis  de  grandes  dimensions,  de  plus  il  avait  sup« 
pure  ;  dans  ces  conditions  il  n'est  pas  surprenant  que  les 
cils  aient  disparu. 

On  peut  tirer  de  ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Il  existe  des  kystes  de  la  langue  dus  à  l'ectasie  du  ca 
nal  de  Bochdalek. 

2°  Ces  kystes  peuvent  occuper  toute  l'épaisseur  de  la  lan- 
gue; mais  leur  siège  au  début  est  à  la  partie  postérieure 
vers  la  base. 

3*  Le  contenu  de  ces  kystes  est  un  liquide  séro-mu- 
queux,  caractérisé  par  la  présence  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  détachées  des  parois.  Ce  liquide  peut  devenir 
purulent.  La  paroi  est  tapissée  d'un  épithélium  cylindri- 
que, généralement  à  cils  vibratiles. 

4°  Toutes  les  fois  qu'on  aura  affaire  à  un  kyste  congéni- 
tal s'étendant  vers  la  base  de  la  langue,  on  devra  penser 
aux  kystes  du  canal  de  Bochdalek. 

5®  Le  seul  traitement  applicable  à  ces  kystes  est  l'abla- 
tion complète  de  leur  paroi. 


(1)  Gerster.  New-York  med.  Journal,  1883,  26  mai. 
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Ce  mémoire  est  renvoyé  à  une  Commission  composée  de 
MM.  Brault  et  Quinquaud» 

4.  Sur  nn   cas  de  gangrène    des  corps    caverneux;  par 

Paul  (Lucas-Championnièrb. 

Le  livre  de  Demarquay,  sur  les  maladies  chirurgicales 
du  pénis,  l'ouvrage  le  plus  complet  que  nous  ayons  sur  ce 
sujet,  contient,  à  propos  de  la  gangrène  du  pénis,  la  phrase 
suivante  (1)  : 

«  On  a  pu  observer  enfin  la  destruction  du  tissu  spon- 
gieux deTurèthre  et  d'une  partie  des  corps  caverneux,  sans 
que  la  peau  présentât  elle-même  d'autre  manifestation 
qu'un  pertuis,  une  fistule  par  laquelle  les  parties  mortifiées 
ont  pu  être  expulsées.  Ce  fait,  il  est  vrai,  ne  saurait  être 
l'expression  de  la  loi  ordinaire,  car  généralement  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  envahi  et  bientôt  suivi  de  la 
mortification  de  la  peau,  dans  une  étendue  toujours  relati- 
vement considérable.  Ce  dernier  siège  de  la  gangrène  in- 
dique donc  que  sa  cause  productrice  reste  bornée  aux 
tissus  spongieux  ou  caverneux  :  c'est  là  une  exception 
presque  toujours  liée  à  une  affection  locale  grave,  telle 
que  le  pénitis.  Douel  (d'Angers)  a  rapporté  un  curieux 
exemple  de  pénitis  survenu  à  la  suite  d'une  blennorrhagie 
et  ayant  déterminé  le  sphacèle  de  la  portion  spongieuse 
de  Turèthre  :  la  peau  avait  conservé  sa  vitalité  ;  mais  le 
malade,  à  peine  âgé  de  18  ans,  n'avait  pas  tardé  à  succom- 
ber. » 

La  rareté  de  ces  cas  nous  engage  à  rapporter  ici  un  fait 
tout  à  fait  comparable  à  ce  dernier,  bien  qu'il  se  soit  ter- 
miné par  la  guérison,  et  remarquable  aussi  à  plusieurs 
points  de  vue  que  nous  chercherons  à  faire  ressortir.  Voici 
ce  fait,  tel  que  nous  l'avons  recueilli ,  il  y  a  plusieurs 
années  déjà  (en  1868),  dans  le  service  de  M.  Panas,  dont 
nous  étions  alors  l'interne. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  43  ans,  entré  le  23  février,  salle 
Saint-Christophe  n"  18,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  est 
atteint  d'un  rétrécissement  de  l'urèthre  depuis  douze  à 
treize  ans,  rétrécissement  qui  le  force  à  se  sonder  depuis 
cette  époque  :  cependant,  il  reste  quelquefois  pendant  un 
à  deux  mois  sans  introduire  de  sonde,  mais  urine  alors 
avec  beaucoup  de  difficultés.  De  plus,  presque  chaque  fois 
qu'il  se  sonde,  il  saigne  un  peu  en  pissant. 


(1)  Maladies  chirurgicales  du  PéniSf  p.  250. 
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Il  se  portait  assez  bien,  lorsque  le  11  de  ce  mois,  il  fut 
pris  d'un  violent  frisson,  puis  d'une  fièvre  intense  qui  le 
força  à  s'aliter  sans  qu'il  sût  à  quoi  attribuer  sa  maladie. 
A  ce  moment,  il  n'y  avait  rien  d'anormal  du  côté  de  la 
verge.  Cet  état  persistant,  avec  anorexie,  céphalalgie,  ma- 
laise général,  il  entre  le  20  février  dans  un  service  de  mé- 
decine où  Ton  ne  savait  à  quoi  attribuer  cet  état  fébrile, 
lorsque  le  lendemain,  le  malade  s'aperçut  pour  la  première 
fois  que  la  racine  de  la  verge  était  enflée  :  il  éprouvait  à 
ce  point  une  douleur  très  vive:  de  plus,  il  ne  pouvait  plus 
pisser  du  tout  même  goutte  à  goutte.  Il  s'était  sondé  là 
veille  et  avait  saigné  ensuite  comme  cela  lui  arrivait  le 
plus  souvent,  mais  pas  davantage. 

Lorsque  M.  Panas  le  voit,  le  malade  est  dans  l'état  sui- 
vant  :  la  verge  est  très  volumineuse,  au  moins  double  de 
ce  qu'elle  est  à  l'état  normal,  enflée  surtout  à  la  base.  En  la 
pressant  dans  la  main,  on  sent  une  crépitation  gazeuse 
accompagnée  d'exhalations  fétides  par  Vurèthre.  En  même 
temps,  on  sent  une  sorte  de  noyau  induré,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  racine  de  la  verge. 

Le  malade  est  sondé,  mais  avec  une  bougie  très  petite  ; 
et  on  ne  peut  arriver  à  la  vessie  qu'après  avoir  franchi  un 
rétrécissement  très  étroit,  situé  à  15  centimètres  de  pro- 
fondeur. On  lui  prescrit  seulement  des  cataplasmes  pour 
la  journée. 

Le  lendemain  23  février,  le  malade  souffre  toujours 
beaucoup,  il  s'est  encore  sondé  lui-môme  la  veille  au  soir. 
La  verge  est  encore  plus  enflée  qu'hier;  le  prépuce  est  très 
œdématié  et  produit  un  paraphimosis  très  douloureux.  On 
sent  toujours  la  même  crépitation,  mais  accompagnée  d'un 
gargouillemement  qu'on  entend  à  distance.  On  fait  alors 
une  incision  longitudinale  à  la  base  de  la  verge,  qui  fait 
voir  que  ce  gargouillement  se  produit  très  profondément, 
et  non  dans  les  couches  superficielles.  Et  en  effet,  en  com- 
primant encore  la  racine  de  la  verge,  on  voit  sortir  par  le 
méat  une  sorte  d'ichor  noirâtre,  infect,  tout  à  fait  analogue 
à  du  sang  en  putréfaction.  Pour  faciliter  l'écoulement  de 
ce  liquide,  on  introduit  jusque  dans  son  foyer  une  sonde  en 
gomme  ouverte  à  ses  deux  bouts  et  qu'on  laisse  à  de- 
meure. Puis  on  fait  des  mouchetures  sur  le  prépuce  infil- 
tré, et  on  arrive  ainsi  à  réduire  le  paraphimosis;  réduction 
qui  soulage  beaucoup  le  malade.  Extrait  de  quinquina, 
vin,  alimentation  la  meilleure  possible,  bains. 

Le  24,  le  malade  se  trouve  mieux.  Le  gargouillement 
qu'on  produit  est  beaucoup  moindre  et  beaucoup  moins 
douloureux.  On  introduit  une  sonde  sans  plus  de  difficul- 
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tés  que  la  veille.   II  y  a  encore  de  la  fièvre  mais  moins 
vive. 

Le  25  février.  Nuit  très  agitée;  hier  soir  et  le  matin  fris- 
son prolongé  avec  transpiration  abondante  ;  la  langue  est 
sèche  et  rugueuse,  le  pouls  à  124.  Le  malade  est  sondé  et 
Turine  qui  s'écoule  est  parfaitement  claire.  On  s'est  servi 
d'une  sonde  plus  grosse  que  celle  de  la  veille  et  qui  a 
cependant  passé  facilement.  Rien  ne  parait  changé  dans 
l'état  de  la  verge.  (Suif,  de  quin.) 

26  février.  Nouveaux  frissons  cette  nuit,  mais  moin  n- 
tenses.  — Injections  d'eau  tiède. 

27  février.  Amélioration  sensible.  Pas  de  nouveaux  fris- 
sons, la  fièvre  est  tombée.  En  outre,  le  liquide  qui  s'écoule 
de  l'urèthre  a  changé  de  nature,  c'est  maintenant  du  pus 
d'assez  bon  aspect.  On  sent  encore  de  la  crépitation  ga- 
zeuse. 

28  février.  Même  état. 

29  février.  Pas  de  nouveaux  frissons.  On  voit  toujours 
un  écoulement  de  pus  verdâtre  et  on  sent  du  gargouille- 
ment. M.  Panas  fait  alors  à  la  partie  moyenne  de  la  verge 
une  incision  profonde  qui  traverse  de  part  en  part  les  corps 
caverneux.  En  même  temps,  il  s'échappe  une  quantité  de 
gaz  infects,  avec  sifflement,  et  il  s'écoule  un  peu  de  liquide 
purulent.  Aussitôt  après,  on  ne  sent  plus  de  gargouille- 
ment. On  passe  ensuite  un  petit  tube  à  drainage  à  travers 
les  deux  incisions. 

!«'■  mars.  Douleurs  vives  ;  nouveau  gonflement  de  la 
verge  qui  paraît  cependant  plutôt  œdémateux  qu'inflam- 
matoire. On  fait  sur  le  dos  de  la  verge  des  mouchetures 
multiples.  Le  lendemain,  malgré  une  perte  de  sang  abon- 
dante, le  gonflement  est  le  même  et  en  pressant  le  bord  de 
la  verge,  on  fait  sortir  par  le  tube  un  liquide  noirâtre  et  des 
gaz  infects. 

3  mars.  Le  gonflement  est  plus  marqué  encore.  Issue 
par  la  compression  de  liquides  et  gaz  infects.  Petite  eschare 
au  sacrum. 

4  mars.  Amélioration.  Par  l'incision  faite  dans  le  prin- 
cipe à  la  racine  de  la  verge,  il  s'écoule  un  liquide  ichoreux 
et  fétide.  De  plus,  le  malade  s'aperçoit  que  l'urine  coule, 
par  cette  incision. 

5  mars.  On  peut  passer  sans  difficulté  une  sonde  au 
moins  double  de  celle  qu'on  pouvait  passer  autrefois.  Ainsi 
le  rétrécissement  paraît  détruit  par  la  gangrène.  On  laisse 
une  sonde  à  demeure. 

8  mars.  Ilémorrhagie  assez  considérable  par  la  plaie 
inférieure,  qui  s'arrête  d'elle-même.  Etat  général  bon. 
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9  mars.  On  passe  facilement  une  sonde  n*26  qu'on  laisse 
à  demeure. 

11  et  12  mars.  Deux  nouvelles  hémorrhagies  que  le 
malade  arrête  assez  facilement  par  la  compression. 

13  mars.Le  volume  de  la  verge  est  de  nouveau  augmenté. 
Il  sort  par  la  plaie  inférieure  une  grande  quantité  d'un 
liquide  infect,  et  il  y  a  en  même  temps  une  suppuration 
abondante  mélangée  de  gaz.  Ictère  qui  persiste  pendant 
quelques  jours. 

Le  18,  l'état  général  est  très  bon.  Cependant  le  malade 
s'aperçoit  que  l'urine  recommence  à  couler  en  grande 
abondance  par  l'incision  inférieure. 

24  mars.  Le  tube  à  drainage  est  retiré,  et  en  pressant 
sur  la  verge  on  fait  encore  sortir  du  pus  accompagné  de 
détritus  qui  semblent  provenir  de  la  membrane  fibreuse 
du  corps  caverneux.  On  introduit  une  sonde  en  caoutchouc 
vulcanisé,  n°  26,  qui  passe  tout  d'abord  librement,  mais  est 
bientôt  comprimée,  ce  qui  tient  à  la  présence  d'un  caillot, 
lequel  ne  tarde  pas  à  être  expulsé. 

3  avril.  Le  malade  ayant  retiré  sa  sonde  pendant  une 
demi-journée,  on  n'arrive  à  la  replacer  qu'avec  les  plus 
grandes  difficultés.  Elle  redevient  cependant  bientôt  très 
mobile.  Il  est  probable  qu'il  y  a  sur  le  trajet  de  Turèthre 
quelques  foyers  anfractueux  qui  se  vident  de  temps  en 
temps  et  amènent  la  compression  de  la  sonde. 

8  avril.  La  plaie  inférieure  est  entièrement  cicatrisée. 

14  avril.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Toutes  les  plaies 
sont  parfaitement  cicatrisées.  Cependant,  il  s'écoule  tou- 
jours du  pus  par  l'urèthre.  De  plus,  le  malade  étant  resté 
24  heures  sans  sonde,  on  ne  peut  lui  en  remettre  qu'une 
plus  mince.  Néanmoins,  le  jet  d'urine  est  régulier  et  con- 
sidérable. 

0  mai.  Le  malade  rentre  à  l'hôpital  avec  un  phlegmon  du 
scrotum  qui  se  termine  par  un  abcès  volumineux,  mais  qui 
évolue  régulièrement  vers  la  guérison,  après  incision. 

Depuis  sa  sortie,  le  malade  a  eu  des  érections  normales 
et  sans  la  moindre  difformité,  comme  on  aurait  pu  s'y 
attendre.  Il  y  a  seulement  un  peu  de  rétraction  au  niveau 
•des  passages  du  tube  à  drainage.  Le  malade  a  même  eu 
quelques  pollutions  nocturnes. 

Il  sort  le  13  mai,  son  abcès  étant  complètement  terminé. 

Tel  est  ce  fait  que  nous  avons  observé  et  que  nous  avons 
tenu  à  rapporter  dans  tous  ses  détails,  en  raison  de  cer- 
taines particularités  qui  méritent  d'être  relevées. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares,  disions-nous  ;  et,  en  effet, 
dans  le  livre  de  Demarquay^  qui,  malgré  ses  lacunes,  cons- 
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titue  la  meilleure  monographie  que  nous  ayons  sur  les 
affections  de  ce  genre,  il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  d'obser- 
vations qui  lui  soient  comparables  ;  et  encore  s'agit-il 
simplement  d'une  inflammation  violente  avec  suppuration, 
le  véritable  penitis,  mais  sans  gangrène,  ou  d'un  sphacèle 
primitif,  ou  bien  encore  consécutif  au  penitis,  mais  inté- 
ressant alors  la  totalité  de  la  verge,  tous  les  tissus  qui  le 
constituent  étant  englobés  dans  le  processus  nécrobiotique. 
La  localisation  de  la  gangrène  du  corps  caverneux  sans 
participation  des  téguments  est  donc  tout  à  fait  exception- 
nelle, et,  cependant,  vu  l'existence  même  de  la  mortification 
des  parties,  ne  peut  être  mise  en  doute  comme  le  démon- 
trent et  la  crépitation  gazeuse,  fait  que  nous  n'avons  vu 
signalé  dans  aucune  observation,  et  la  fétidité  de  l'écoule- 
ment, et  la  présence  des  nombreux  débris  sphacélés  qui 
s'échappaient  chaque  jour  de  la  plaie.  On  peut  ajouter  que 
la  gravité  de  l'état  général  était  bien  en  rapport  aussi  avec 
l'existence  d'une  gangrène  :  c'est  aussi  là  un  fait  remar- 
quable que  les  phénomènes  génitaux  aient  été  déjà  extrême- 
ment intenses,  alors  que  les  phénomènes  locaux  étaient 
fort  peu  marqués. 

Un  autre  point  intéressant  est  la  modification  qui  s'est 
faite  du  côté  deTurèthre  chez  cet  homme.  Loin  d'avoir  été 
nuisible,  cette  gangrène  a  détruit  un  rétrécissement  assez 
étroit  pour  empêcher  la  miction  sans  cathétérisme,  et  cela 
malgré  une  perforation  de  Turèthre  qui  s'est  cicatrisée 
rapidement.  Enfin,  malgré  la  longue  durée  de  cette  suppu- 
ration, malgré  l'élimination  des  parties  mortifiées,  la 
forme  du  pénis  n'a  pas  été  très-sensiblement  modifiée,  et  il 
ne  s'est  produit  consécutivement,  chez  ce  malade,  aucun 
obstacle  à  l'accomplissement  des  fonctions  génésiques. 
C'est  là,  du  reste,  un  fait  qui  a  été  signalé  dans  plusieurs 
cas  où  l'étendue  du  sphacèle  aurait  pu  faire  penser  à  des 
désordres  beaucoup  plus  grands  que  ceux  qui  ont  suivi  la 
cicatrisation. 

Comment  maintenant  expliquer  la  nature  particulière  de 
l'inflammation  qui  est  survenue  chez  ce  malade  ?  Le  trau- 
matisme produit  par  le  cathétérisme  n'est  vraisemblable- 
ment pas  suffisant.  Il  est  plus  que  probable  qu'il  s'est 
produit  ici  par  le  cathétérisme  quelque  inoculation  septique 
qui  a  déterminé  la  tendance  de  l'inflammation  à  la  gan- 
grène, laquelle  ne  pouvait  d'ailleurs  s'expliquer  par  l'état 
général  du  malade  ;  ainsi  que  cela  peut  arriver  dans  cer- 
taines circonstances  (diabète,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

Nous  ferons,  en  terminant,  une  remarque  au  sujet  du 
traitement,  qui,  à  l'heure  actuelle,  paraîtrait  bien  insuffi- 
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malgré  l'état  d'infection  locale,  on  n'a,  à  aucun  moment; 
employé  d'aatiHeptiqUôft^ro^rement  dits  :  et,  cependant,  le 
malade  ne  trouvait  dans  le  service  d'un  chirurgien  devenu, 
quelques  années  plus  tard,  un  des  partisans  led  plus  con^ 
vaincus  de  la  méthode  aatiseptiqi^*  L'histoire  de  ce  fait 
nous  présônte  donc  aussi  œ  côté  intéressant  de  nous 
montrer,  une  fois  de  plus,  à  quel  point  les  modes  de  traite- 
ment des  lésions  chirurgicales  ont  changé,  depuis  Tépoque 
un  pou  éloignée  déjà,  il  est  vrai,  où  ii  a  été  observé. 

8*  Httptli]^e  tpanmatlque  de  l'Intestin  sans  lésion  des  parois 
abdominales.  Péritonite  suraigaô  ;  par  E.  Drouhsolle  et  Ë. 
Fo^jiErt;  internes  de»  hèpkaus. 

Un  homme  de  24  ans,  couvreur,  étant  en  état  d'ivresse, 
fait  une  chute  d*environ  7  mètres,  a  cinq  heures  de  l'après- 
midi,  le  21  octobre. 

Une  heure  ^près  racçident,  il  est  admis  à  Thôpital 
Necker,  salle  Saint^Pierrej  n**  33.  On^Bonstate:  1°  A  la  face, 
une  déchirure  de  la  lèvre  supérieure,  une  fracture  du 
maxillaire  inférieur  près  de  la  ligne  médiane  et  une  plaie 
contuse  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  rextrémité  an- 
térieure du  niienton  ;  ; 

2°  A  la  jambe  droite»  une  plaie  linéa^ire  transversale  au- 
devant  de  la  rotul^  ;  ^    ,        ,     M 

-  S^Une  légère  ér<QsioH  de  la  peau  avec  contusion  au  ni- 
veau de  répine  iliaque  an téro««upérieure  du  côté  droit* 

Pas  de  fracture  de  membres  ni  du  bassin. 

Dans  la  chute,  le  corps  a  porté  sur  le  sol  par  sa  partie 
antérieure. 

^,  Pasdielosion  des  parois.  ab^Qiinpi^es^  ni  plaie,  niec- 
chymose^  ni  emphysème.  Violente  douleur  abdominale. 
Pouls  petit  et  faible. 

-  Après  l'accident  le  malade  a  uriné  en  assez  grande  abon- 
dance ;  pas  de  sang  dans  l'urine  ;  depuis  cette  époque,  il 
n'a  plus  rendu  d'urine. 

Dans  la  nuit  il  peut  sô  lever  et  aller  jusqu'aux  cabinets. 

Le  matin,  vers  cinq  heure»,  il  est  pris  de  violentes  coli- 
queS)  a  deux  selles  normales  sans  sang.  Il  commence  à 
vomir»  Refcoidiasement  des  extrémités» 

Le  22.  Malade  dans  le  décubitus  dorsal^  se  plaignant 
defortes  douleurs  abdominales,  ventre  dur  non  tuméfié, 
très  douloureux  en  deux  points  au-dessus  du  pubis  et  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  moins  sensible  dans  le  reste  de 
l'étendue^       , 
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Pas  de  nouvelle  garde-robes.  Vomissements  liquides 
glaireux. 

Pas  d*urine  dans  la  vessie.  La  sonde  ne  ramène  rien. 

Pouls  radial  très  faible  à  peine  perceptible»  Battemen^s 
du  cœur,  130. 

Respiration,  48.  Température  axillaire,  36*"  4. 

Onze  heures.  Les  extrémités  sont  froides  et  légèrement 
cyanosées.  Vomissements  porraoés.  Douleurs  toujours  très 
intenses  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Japibes  relevées  et 
fléchies.  Pas  d'urine.  Une  injootion  d'oau  phéniquéo  tiède 
n'entraîne  ni  sang  ni  urine. 

Injection  hypodermique  de  0,01  de  morphine.  Glace  sur 
le  ventre. 

Une  heure.  Même  état.  Battements  du  cœur,  52.  Pas  de 
nouveaux  vomissements.  Ventre  toujours  douloureux. 

Trois  heures.  Mort  sans  phénomènes  nouveaux. 

Autopsie,  le  24,  à  11  heures.  Cavité  péritonéale.  Intestin 
grêle  rouge,  poisseux,  recouvert  d'un  exsudât  crémeux. 
Grand  épiploon  rouge  formant  un  gâteau  épais. 

A  la  partie  inférieurtû  de  Tabdomen,  un  verre  de  pus  en- 
viron avec  des  grumèàtix?  sur  les  anâes  intestinales  du 
flanc  droit,  matières  brunâtres,  fétides,  avec  quelques  dé- 
tritus alimentaires.  ' 

Dans  le  flanc  droit,  liquide  brunâtre  fétide,  avec  quel- 
ques grumeaux  noirs.  En  soulevant  l'intestin  grêle  on 
aperçoit  sur  une  anse  intestinale  une  riiptui*e  siégeant  sur 
le  bord  libre  de  Tinîestin  et  correspondant  à  la  convexité 
de  l'anse.  Cette  partie  de  l'intestin  est  située  immédiate- 
ment en  rapport  avec  le  rebord  osseux  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin,  au  nivoau  de  la  symphyse  sacro-îliaquo 
droite. 

Cette  rupture  siège  à  deux  mètres  de  la  terminaison  de 
l'intestin.  Elle  occupe  le  tiers  de  la  circonférence  des  pa- 
rois, ses  bords  s'écartent  d'environ  un  centimètre  à  leur 
milieu,  ils  sont  nets,  maïs  légèrement  boursoufflés.  Dans 
le  reste  de  son  étendue  l'intostin  n'offrait  aucune  altéra- 
tion. 

Aucune  lésion  des  autres  viscères  abdominaux.  Inté- 
grité du  foie,  rate,  reins  et  vessie. 

Cette  observation  que  nous  avons  rédigée  d'après  les 
notes  de  notre  collègue  Foubert  nous  a  paru  fort  intéres- 
sante non  seulement  d'après  le  petit  nombre  des  cas  pu- 
bliés, mais  au  triple  point  de  vue,  dans  le  cas  particulier, 
de  la  pathogénie,  du  diagnostic  et  des  indications  des  rup<» 
turee  intestinales. 
1^  Nous  trouvons  réunies  ici  les   conditions  ordinaires 
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dans  lesquelles  surviennent  les  ruptures  de  Tintestiri.  Un 
homme  en  état  d'ivresse,  dont  les  intestins  sont  distendus 
par  des  Tiquides,  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  partie 
antérieure  du  corps;  la  pression  du  sol  se  transmet  à  la 
masse  intestinale  tout  entière,  le  gros  intestin  distendu 
non  par  des  liquides  mais  par  des  gaz,  échappe  à  la  pres- 
sion, mais  l'intestin  grêle  fortement  comprimé,  se  rompt 
par  le  fait  de  l'écrasement.  (Expériences  de  Longuet,  Soc. 
anatomique,  1875,  p.  799.) 

^  G*est  en  effet  au  niveau  d'une  anse  d'intestin  grêle  en 
rapport  avec  une  surface  osseuse,  ici  le  détroit  supérieur, 
qu'est  survenue  la  rupture,  cette  ligne  osseuse  agissant 
comme  corps  vulnérant  et  Pintestin  étant  pris  entre  le  sol 
d'une  part  et  un  corps  résistant  de  l'autre.  Il  n'y  a  pas  eu 
de  lésion  de  la  paroi  abdominale  qui  grâce  à  son  élasticité 
a  pu  décomposer  la  force, tandis  que  les  parois  intestinales 
moins  résistantes  ont -cédé  à  la  pression. 

Si  ces  ruptures  sont  relativement  rares,  c'est  que  malgré 
la  fréquence  des  grandes  contusions  de  l'abdomen,  il  faut 
une  cause  adjuvante  :  la  distension  des  intestins  par  dos 
liquides,  corps  non  compressibles,  rie  pouvant  par  consé- 
quent décomposer  le  choc  et  le  transriiettant  dans  toutesôn 
intégritéaux  parois  intestinales;  que  dans  ces  conditions 
une  anse  intestinale  soit  appliquée  contre  un  corps  résis- 
tant elle  se  déchire  par  pression  directe  au  point  d'appui  de 
la,  résistance. 

Tel  n'est  pas  le  mécanisme  dés  ruptures  de  l'estoitiac 
(plus  rares  à  cause  dé  la  distension  de  ce  viscère  par  les 
gaz,  corps  éminemment  compressibles)  qui  ont  lieu  plutôt 
par  éclatement,  la  limite  d'élasticité  des  parois  étant  mo- 
mentanément dépassée. 

Dans  le  cas  actuel  la  rupture  s'est,  faite  sans  déchirure 
du  mésentère  et  sans  hémorrhagie  notable. 

2°  Diagnostic.  Etant  donnée  la  violence  du  traumatis^tne 
et  son  action  prédominante  sûr  la  cavité  abdominale  (vio- 
lente douleur,  état  péritonéâl)  ondevaitsonger à  une  lésion 
grave  des  organes  qury'aontcoritêifius.  La  localisation  de 
la  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  au-dessus  du  pu- 
bis éloignait  l'idée  de  rupture  du  foieX)u  de  la  rate  et  même 
du  rein  droit,  il  n'y  avait,  pour  faire  accepter  Tune  de  tces 
hypothèses,  aucun  signe  d'hémorrhagie  interne  sérieuse, 
aucun  ballonnement  du  ventre,  le  malade  n'avait  pas  uriiié 
de  sang.  L'anurie  et  la  douleur  sus-pubienne  ont  pu;  uti 
instant  faire  croire  à  une  ruptuVe  de  la  vessie,  mais  le  fait 
de  la  miction  normale  après  l'accident,  sans  hématurie  et 
le  lavage  de  la  vessie  ont  faiît  rejèteir  ce  diagnostic.  Res- 
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iait  ridée  d'une  rup^ture  de  FintesitiQ  rendiK^  prob@<l)le  pair 
les  violentes  coliques,  la  péritonite  <50ïnm&nçante  consécu* 
tive  à  un  épanchement  de  matières,  rupture  siégeant  dans 
le  côté  droit  de  l'abdomen. 

6.  Rétrécissement  de  Turèthre.  —  Pyélo-néphrite.  —  Uré^ 

mie  ;  par  Brodssollb,  interne  des  hôpitaux. 

0-.,  âgé  de  35  ans,  entre  le  28  octobre  1885 à  l'hôpital 
Necker,  salle  Saint-Pierre,  n*»  30,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Le  Fort,  suppléé  par  M.  Kirmisson. 

Comme  antécédents  pathologiques,  le  malade  accuse 
uneblennorrhagie  à  Tàge  de  24  ans.  Elle  fut  de  courte  du- 
rée, 15  à  20  jours,  peu  douloureuse  et  disparut  sans  l'usage 
d'injections  intra-uréthrales. 

Pas  d'écoulement  jusqu'à  Tâge  de  28  ans  ;  à  cette  époque,, 
le  malade  remarque  qu'il  n'urine  qu'avec  lenteur  mais 
sans  souffrir  aucunement  ;  à  29  ans,  nouvel  écoulement 
pour  lequel  le  malade  fait  des  injections  dans  le  canalr. 
Il  a  beaucoup  soufiert  après  ces  injections  (dont  il  ne  con- 
naît pas  la  nature)  et  peu  après  il  eut  une  rétention  d'urine  ; 
dès  cette  époque,  le  canal  n'admettait  qu'une  sonde  n^  6, 

Quoique  urinant  avec  difficulté  et  très  lentement,  le  ma- 
lade ne  s'est  jamais  soigné  régulièrement.  Il  n^a  eu  ni  hé- 
maturie ni  coliques  néphrétiques. 

Ce  n'est  que  depuis  un  mois  qu'il  est  véritablement 
souffrant;  d'abord  se  sont  déclarées  des  douleurs  dans  les 
reins,  principalement  du  côté  droit,  douleurs  tellement 
violentes  qu'il  a  dû  garder  le  lit.  (Applications  de  ven- 
touses, lait,  eau  de  Contrexéville]. 

Ces  douleurs  qui  durent  encore  ont  un  peu  diminué 
d'acuité  depuis  huit  jours,  mais  la  pression  les  réveille 
très  intenses  du  coté  droit.  Elles  empêchent  le  malade  de 
sortir  du  lit  et  de  se  tenir  debout. 

Depuis  15  jours,  perte  complète  d'appétit,  un  peu  de 
diarrhée  et  envies  do  vomir.  Pas  de  grand  frisson. 

Miction  incessante,  mais  très  petite  quantité  d'urine  dans 
toute  la  journée. 

Etat  actuel.  Malade  profondément  affaibli,  faciès  al- 
téré, langue  sale  et  blanche,  mais  assez  sèche. 

Depuis  deux  jours,  hoquet  persistant  et  tenace,  vomis- 
sements depuis  ce  matin.  Pouls  petit,  filiforme,  112.  — 
Temp.  axillaire,  37°2. 

Extrémités  froides  et  légèrement  cyanosées. 

Urine  goutte  à  goutte.  Pas  de  sang  dans  les  urines.  Une 
petite  quantité  d'urine  laisse  déposer  un  abondant  sédi- 
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ment  blanchâtre  purifôriWe.  Albtimîhe  en  notable  quan- 
tité. Réaction  alcaline.  Odeur  iàminoniacale.  Vessie  dou- 
loureuse à  la  pression,  non  distendue. 

Dans  la  nuit,  le  malade  rend  do  sang  par  Tanus  (hémor- 
rhoîdes)  en  assez  grande  abondance. 

La  cathétérisme  montre  un  rétrécissement  du  canal  à 
5  centimètre^  du  méat  ;  on  laisse  une  bougie  filiforme  à 
demeure  et  on  essaye  de  réchauffer  le  malade.  (Couver- 
tures chaudes,  boissons  chaudes  alcooliques.) 

Glace  en  morcéaiix  pour  arî*êter  les  vomissements. 
Lait. 

Le  hoquet  persiste,  le  malade  se  réchauffe  à  peine.  — 
^Pouls,  120.  T.  37°2. 

L'urine  coule  à  peine  le  long  de  la  bougie.  Pas  de  dis- 
tension vésicale. 

Mort  le  30  octobre,  à  quatre  heures  du  matin,  sans  acci- 
dents nouveaux. 

Urèthre.  Au  delà  de  la  partie  rétrécie,  fente  longitudi- 
nale d'un  demi-centimètre  environ,  à  bords  non  déchirés, 
mais  lisses  et  arrondis,  communiquant  avec  une  petite  dé- 
pression, poche  urineuse  dans  laquelle  on  pourrait  loger 
un  gros  pois. 

^,-   Vessie»  Petite,  à  parois  épaisses  mesurant  environ   2 
centimètres. 

.-    Surface  interne  :  colonnes'    entrecroisées,    légèrement 
Xon  gueuses. 

,    Surface  externe  :  recouverte  d'une   quantité  notable  de 
graisse. 

Uretère  droit  assez    uniformément  dilaté,  vascularisé. 

Parois  épaisses  entourées  d'une  couche  de  tissu  grais- 
seux de  2  millimètres  environ  rengainant  dans  toute  son 
étendue. 

A  l'extrémité  inférieure,  légèrement  rétrécie,  existe  un 
petit  calcul  au-dessus  de  l'abouchement  à  la  vessie, 
i    11  existe  autour  des  deux  reins,  surtout  à  droite,  une 
^quantité  anormale  de  tissu  adipeux,  principalemetitsurle 
Jîord  interne.  ' 

Rein  droit  (de  beaucoup  le  plus  altéré),  volume  légère- 
ment diminué.  Tiésu  adipéti^',  ^principalement  sur  le  bord 
.^Ifiterne.  Hauteur,  8  centimètres  et  demi. 

Surface  mamelonnée,  offrant  des  taches  blanc  jaunâtre, 
lisses,  saillantes,  séparées  par  des  îlots  plus  foncés  et  légè- 
rement déprimés. 

La  décorticatiori  s'opère  as^ez  facilement  au  niveau  du 
))ord  convexe,  mais  lorsqu'on  approche  du  hile  elle  devient 
plus  difficile  et  même  à  hri  moment  ^empiétement  impos- 
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sible;  àco  niveau  la  capsule  est  recouverte  d'une  masse  li- 
poniateuse  épaisse  et  adhérente. 

Bassinet  et  calices  très  dilatés,  muqueuse  épaisse  et  re^ 
couverte  d'un  exsudât  blauqhâtre  puciforme  assez  adhérent 
par  places. 

Dans  l'intérieur  du  bassinet  existe  libre  une  masse  flo- 
conneuse puriforme  très  peu  adhérente  aux  parois,  du  vo- 
lume d'une  noix  environ. 

Les  calices  sont  dilatés,  et,  par  suite  de  l'atrophie  delà 
substance  pyramidale,  se  continuent  presque  jusqu'à  la 
surface  externe  du  rein.  Leur  partie  évasée,  située  vers  la 
périphérie,  n'était  séparée  de  la  surface  externe  du  rein  que 
par  une  épaisseur  de  tissu  qui  ne  dépasse  pas  3  milliinètres. 
En  quelques  points  cependant, ii persiste  des  vestiges  delà 
substance  pyramidale. 

Les  colonnes  de  Bertin  sont  atrophiées,  mais  à  un  degré 
moindre;  ce  sont  elles  qui  par  leur  persistance  déter- 
minent les  mamelons  delà  face  externe  du  rein. 

La  substance  corticale  est  pâle,  décolorée  et  en  quelques 
points  on  y  trouve  de  petits  abcès  miliaires. 

A  la  face  externe  du  bassinet  existe  une  couche  d'appa- 
rence lipomateuse  qui  mesure  en  certains  points  3  centi- 
mètres d'épaisseur. 

Cette  couche  se  continue  dans  l'intérieur  du  rein,  se  dé- 
posant d'une  façon  asse^  uniformoi,  aoq  pas  le  long  des 
vaisseaux,  mais  le  long  de  la  paroi  dos  oalices,  comme  elle 
ae  continuait  le  long  des  parois  du  bassinet.  Elle  forme  à 
l'intérieur  du  parenchyme  des  masses  graisseuses  dont 
l'épaisseur  atteint  jusqu'à  un  centimètre  et  demi. 

En  résumé,  Rein  droit  ;  Inflammation  et  dilatation  du 
liassinet  et  des  calices.  Disparition  de  la  substance  médul- 
laire. Production  graisseuse  autour  du  bassinet  et  des  ca- 
lices. 

Rein  gauche  mesure  7  contimotros  et  demi  dans  son 
grand  diamètre.  Surface  mamelonnée  avec  des  points  blan- 
châtres. Décortication  facile,  sauf  au  niveau  du  hile  et 
du  bord  convexe.  En  quelques  points  on  aperçoit  de  petits 
kystes.  Bassinet  et  calices  enflammés  et  dilatés.  Massés 
lipomateuses  entourant  les  calices  dilatés.  Dans  un  calice 


I         existe  un  calcul  ramifié. 


L'analyse  chimique  du  calcul  situé  dans  le  rein  gauche 
a  été  faite  par  le  pharmacien  de  Necker  et  a  montré  cju'il 
s'agissait  d'un  calcul  de  pKosphate  ammoniaco-magnésîen 
sans  aucune  trace  d'urates,  malgré  la  grande  dureté  du 
noyau. 

Au  raclage  dçs  rcins,,>I.  do  (Jonnos  a  trouvé  des  micro- 


organismes  analogues  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  les 
urines  ammoniacales. 
L'intérêt  de  cette  observation  nous  paraît  résider  : 
!•  D'une  part,  dans  la  marche  typique  des  lésions  depuis 
le  rétrécissement  de  Turèthre  jusqu'à  la  cystite  consécutive 
à  la  rétention  d'urine,  puis  dans  la  dilatation  de  l'uretère 
et  du  bassinet^  enfin  dans  la  pyélite  avec  production  de 
calculs  phosphatiques,  atrophie  de  la  substance  pyrami- 
dale, lésions  de  la  néphrite  ascendante  du  rein  chirur- 
gical. 

2**  De  l'autre,  dans  la  présence  d'un  élément  adipeux 
abondant,  déposé  le  long  des  calices  et  se  substituant  ainsi 
progressivement  au  tissu  rénal  en  voie  d'atrophie. 

^r  "Cette  production  graisseuse  localisée  non  le  long  des 
vaisseaux,  comme  cela  se  voit  d'une  façon  générale  dans 
les  surcharges  graisseuses  des  viscères,  mais  autour  des 
calices  et  du  bassinet  enflammés  semble,  par  suite  de  cette 
localisation,  liée  à  cette  inflammation.  Ce  fait,  ainsi  que 

i  nousi'adéjàfaitremarquer  notre  collègue  et  ami  Hartmann, 

iÀ^ropo&dé  pludiears  pièces  anatogues^  rend  parfaitement 

T^Bfipte  de  la  pathogénie  ^le  certains  lipomes  du  rein  à 
l'intérieur  desquels  on  a  cpnstatédes  calculs  d'origine  pyé- 

,litiques. 

,  3^  Le  diagnostic  établi  :  rupture  de  l'intestin,  péritonite 
consécutive  à  répanéhement  de  matières  dans  le  péri- 
toine, quelles  étaient  les  indications  du  traitement  ?  Dans  le 
cas  actuel  l'état  général  du  malade  (absence  de  pouls,  algi- 
dité)  a  fait  bien  vite  abandonner*  à  notre  maître,  M.  Kirmis- 
Sott;  ridée  d'une  intervention,  mais  il  est  très  probable  que 
cette  intervention  faite  à  temps  eût  été  indiquée  sitôt  après 
l'accident.  Etant  données  la  certitude  et  la  précision  du 
diagnostic  et  l'issue  M^^leà  bref  délai  de  la  péritonite  par 
3ai{^re  intestinale,  il  était  indiqué,  après  une  toilette  âé- 

-^eU8!e  du  péritoiii^,  de  suturer  les  deux*  lèvres  de  la  plaie 
intestinale,  opération .  ici   rel^^tivement  facile  à  cause  du 

pP^u,4'étendue  de  la  déchirure  de  l'intestin  (1). 

M.  DE  Gennes  a  trouvé  dans  la  vessie  les  microbes  de:  la 
fermentation. 

M.  CoRNiL  ne  trouve  pas  la  quantité  de  graisse  excessive. 

M.  Ladroitte  est  nommé  membre  correspondant. 

(1) Cette  question  a  été  résumée  dans  une  thèse  récente,  Paris' 
'!6fe,  n*>221.  (Coillot.  Lésions  de  l'intestin  et  do  l'estomac  consé  " 
cutives  aux  lésions  abdominales).  .      . 
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Séance  du  13  novembre  1885. 


Présidencie  de  m.  Cornil. 


7.  M.  Halle  présente  une  série  de  pièces  destinées  à  mon- 
trer à  des  degrés  divers  des  lésions  spéciales  des  uretères 
existant  chez  des  prostatiques  ou  des  malades  atteints  do 
rétrécissements  de  Turèthre.  Sur  ces  pièces  on  constate, 
particulièrement  à  la  partie  inférieure  et  à  la  partie  supé- 
rieure des  uretères,  l'existence  de  sortes  de  valvules  plus 
ou  moins  prononcées  ;  au*dessus  de  ces  valvules  le  conduit 
est  dilaté.  Ces  lésions  accompagnent  d'autres  altérations  €t 
en  particulier  la  pyélite,  qui  est  en  général  d'autant  plus 
marquée  que  les  valvules  sont  plus  prononcées.  M.  Hallé 
pense  que  cette  disposition  est  due  à  une  sorte  de  torsion 
du  canal  autour  de  brides  ou  tiges  celluleuses  moins 
longues  que  lui. 

M.  Netter  rappelle  qu'il  a  montré  une  pièce  analogue 
en  1879.  La  lésion  siégeait  à  l'union  du  tiers  supérieur  et 
du  tiers  moyen  ;  elle  était  unilatérale. 

M.  Cornil  croit  que  les  brides  que  l'on  constate  peuvent 
être  secondaires.  Il  ajoute  que,  comme  pour  les  bronches, 
il  faudrait  faire  l'examen  histologique  des  parois  qui  ré- 
vélerait probablement  un  état  particulier  de  la  musculature. 
Il  compare  l'uretère  à  un  tube  de  caoutchouc  dont  les  points 
sont  inégalement  résistants. 

» 

M.  KiRMissoN  partage  l'opinion  de  M.  Cornil  et  montre 
rintérêt  pratique  qui  se  rattache  à  ces  faits,  les  dilatations 
des  uretères  pouvant  être  diagnostiquées. 

8.  M.  ViLLAR  montre  la  poche  d'un  kyste  ovarique.  Sur 
la  surface  interne  4^  cette  poche  on  note  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  végétations- 


I9fl  ^'AjKiwi'js&mubM:  àSS^r 
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:.  9<  M.  )Pbémdnt  pi^ésontedcs  os«Uc  ksquols  se  voient  de 
nombreuses  lésions  syphilitiques,  spécialement  sur  le  tibia 
et  le  fémur.  Un  des  points  intéressants  de  Thistoire  de  la 
pialade  c'est  que,  pendant  12  ans,  elle  a  été  sujette  à  des 

f)oussées  de  lymphangite  sur  les  membres  inférieurs,  dont 
es  extrémités  inférieures  seules  n'étaient  pas  œdématiées. 
Jj'a^pectde  la  malade  ressemblait  absolument  à  celui  d'une 
personne  atteinte  U'éiéphantiasis* 

-.^,M..  OoRNiL  note  qu'au  niveau  des  saillies  le  canal  médul- 
laire parait  plutôt  rétréci,  tandis  que  sur  les  pièces  pré- 
sentées par  M«  Gangolfe,  il  était  dilaté* 

5'  10.  M.  Braine  présente  un  larynx  recueilli  sur  un  sujet 
ayant  subi  la  trachéotomie  et  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire. L'épiglotte  est  dure,  comme  calcifiée  ;  la  corde  vocale 
inférieure  est  épaissie,  exulcérée. 

^^M.  CoRNiL  trouve  que  Tas^ébt 'pr'és4ue  végétant  de  éé 
Jarynx  rappellie  plutôt  la  syphilis  que  la  tuberculose,  qui 
cependant  paraît  probable  à,  cause. des  lésions  du  poumpn. 
Il  ajoute  que,  dans  la  tuberculose  laryngée,  les  altération^ 
gM^t  variable^,  superficielles  ou  profondes  ;  quelquefois, 
comme  dans  le  eau  de  Brissaud,  les  granulations  sont  sous- 
jacentes  à  Tépithélium  ^oonservé,  et  dans  ces  points  on  voit 
Se  petites  plaques  saillantes.  '  ■■'  ' 


9  M.  RuAULT  fait  observer  que  l'aspeèÉ  du  tissu  cicatriciel 
4ue  l'on  voit  en  plusieurs  points  dece  Urynx  est  en  faveur 
?le  la  syphilis. 

"11.  M.  DÉNucé  lit  un  rapport  sur*  la  candidature  de 

M.  Monnier  au  titre  de  membre  adjoint. 

12.  M.  RuAULT  est  nommé  membre  correspondant. 

J.3.   Syphilis  du  foie.  —  Gommes   maltiples.  —  Hépatite 

^interstitielle,  atrophie    d^un  lobe,    hypertrophie  énorme 

de  rautre  :  aspect  et  marohe  de  la  cirrhose  hypertrophi- 

que  (Type    Hanot).    Note  présenfée  pour   obtenir   le  titre  de 

^'Vnembre  titulaire,  par  Charles  LEhoux. 

^-ruPorcher^  Esther^  35  ang,  mécanicienne,  entre  le  21  sep- 
ifcmbre  1877  à.Ph,4pitalde)l^  Piti,é,  ser;Yiçe  de  M..DumoRt- 


pallier,  pour  un&«ffeetiôii'iii{À1â4u&mrTivéeàiiihe.{>êrlf3de 
avancée  de  son  évaltDtio&»—  — -  .    i 

Le  début  de  raCleotios^  tremo^nte  h  qiiatre  an«i,  À  cett^ 
époque  apparaît  une  jaunisse  Intense?  accompagnée  de 
pçsanteur  dans  la  région. épig^trique, d'un  véritable  point 
de  côté  hépatique.  Depuis  ce  moment,  la  malade  a  toujours 
conservé  une  teinte  ictériqûc  légère.  V^' 

î^ix  mois  après,  elle  entre  à  Thôpital  de  la  Pitié  pour  de 
vives  douleurs  abdominales,  ayant  leur  nift*i>riunv  ^*iTi^ 
tensité  au  niveau  de  Thypochondre  droit  et  pour  une  nou- 
velle poussée  d'ictèt*e.  Au  bout  d'un  môîs,  elle  qtiiWié  ^hô- 
pital presque  rétablie. 

Pendant  deux  ans  environ,  ûb,  santé. 86  maintient  tant 
bien  que  mal.  De  temps  à  autre,  elle  éprouve  de  vives 
douleurs  dans  la  région  du  foie,  Tietère  devient  un  peu 
plus  foncé  ;  puis  une  améliora;tion  se  produit. 

Plusieurs  fois  elle  est  prise  d'épistaxisp^u  abondantes  de 
la  narinedroite,survenant fréquemment  au  momentsupposç 
des  règles.  Cette  femme,  en  effet,  toujours  mal  réglée.  Test 
plus  encore  depuis  le  début  de  &^  maladie  ;  elle  reste 
quelquefois  deux  à  trois  mois  sans  règles  ;  elles  sont  peu 
abondantes  et  le  sang  est  pâle.  L'àppétlt  est,  pendant  tout 
ce  temps,  fort  modéré,  et  la  diarrhée  alterne  avec  la  cons* 
tipation. 

Enfin,  vers  le  mois  de  janvier  1877,  c^eâft-à-dire  plus^-de 
trois  ans  après  Pappai^ti^'nide  i^^i-eanièrejauni^se,  mite 
malade  estdenouveaiipîrisè  de  vives  Routeurs  dàûsPhypo- 
chondre  droit  (considérées  à  cetteépoque  comme  des  col  iques 
hépatiques),  et  d'une  poussée  intense  d'ictère.  Elle  entre 
dans  un  service  de  Thôpilal  de  la  Pitié  :  lia  on  lui  trduve 
un  foie  volumineux;  mesurant  19  oentimètreB  de  hauteur  ^ 
son  entrée  à  l'hôpital  et  22  centimètres  à  sa  sortie  ;  la  rate 
était  également  énorme;  elle  n'avait  alors  aucune  ascite, 
aucun  œdème.  Le  diagnostic  porté  fut:  cirrhose  hypertro- 
phique.  Elle  sortit  au  bout  de  dix  semaines  à  peu  près  dans 
le  même  état,  présentant  toujours  une  teinte  ictérique  assez 
foncée. 

Vers  le  mois  de  juin  de  la  mônie  année,  enfliire  "Jêri- 
mallcolaire,  puis  apparition  de  Tascite  à  développement 
frès  rapide,  ayant  nécessité  une  ponction.  Depuis  plusieurs 
mois,  les  règles  ont  disparu,  peu  d'appétit,  alternative  de 
constipation  et  de  diarrhée.  .  "^ 

Etat  actuel.  21  septembre  1877.  —  Amaigrissement  con- 
sidérable de  toute  la  partie  sus-diaphragmatique  du  corps 
Contrastant  avec  Fénorme  volume  des  membres  inférieurs 
œdématiés  et  de  Pabdômen,  dfstettdti  par' une  B»cite  teOlisf- 


iiérablé;  'peau  sèche,  écâîlleue^,  coloration  jaune  foncé, 
presque  verdâtre  à  la  face;  conjonctives  jaunes. 
0  Les  parois  abdominales  sont  œdématiées  ;  circulation 
veineuse  superficielle  très  développée  dans  les  deux  tiers 
«upérièurs  de  l'abdomen,  moins  visible  dans  le  tiers  infé- 
rieur. En  haut,  les  veines  sous-cutanées  communiquent  au 
ixiveau  du  sternum  et  des  insertions  du  diaphragme  avec 
les  veines  profondes  et  se  gonflent  dans  les  efforts  de  toux. 
La  circulation  paraît  s'effectuer  de  haut  en  bas  ;  mais  il 
est  difficile  de  bien  déterminer  le  sens  du  courant  sanguin 
à  cause  de  l'importance  du  réseau  anastomotique.  Une 
ponction  abdominale  permet  de  retirer  quelques  litres  db 
isérosité  verdàtre.  On  sent  alors  facilement  le  foie  qui 
déborde  de  quatre  travers  de  doigts  le  rebord  des  fausses- 
côtes,  occupe  la  région  épigastrique  et  une  partie  de  Thy- 
pochondre  gauche.  Il  est  de  consistance  dure  et  paraît 
aJsseà  la  palpa^tion.  La  rate*  est  difficilement  isolée  de  la 
matité  hépatique,  mais  est  certainement  volumineuse,  il 
reste,  après  la  ponction,  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  dans  Tabdomen. 

'-■  La  respiration  est  gênée  par  le  refoulement  du  dia- 
jphvsLgme,  Il  n'y  a  ni  diarrhée,  ni  vomissements  ;  il  n'y  a 
rien,  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  de  la  poitrine.  La 
cachexie  est  profonde. 

En  raison  de  Taugmentation  énorme  du  volume  du  foie 
et  de  la  rate,  de  Tictère  chronique  de  longue  durée,  de  la 
marche  de  la  maladie,  on  croit  à  Texistènce  d'une  cirrhose 
hypertrophique.  On  ne  trouve  daiis  les  antécédents,  ni 
alcoolisme,  ni  syphilis,  ni  fièvres  intermittentes.  Les  seuls 
phénomènes  qui  attirent  l'attention  sont  ces  douleurs  qui 
auraient,  à  un  moment,  été  considérées  comme  des  coliques 
Jièpatiques.  Il  n'y  a  pas  d'antécédents  arthritiques. 

30  septembre.  Dyspnée  plus  prononcée.  Matité  dans  kt 
jnoitié  inférieure  de  la  plèvre  gauche,  souffle  pleurétique, 
pas  d'égophonie,  absence  du  murmure  Vésiculaire  dans  la 
moitié  inférieure  de  ce  côté  ;  même  é*at  général  grave.  - 
-'8  octobre.  L'épanchement  pleurétique  a  augmenté,  sa 
matité  remonte  presque  jusque  sous  la  clavicule  ;  dyspnée  ; 
ponction  thoracique  ;  en  raison  de  Têtat  de  faiblesse  de  la 
malade,  on  retire  seulement  un  litre  et  demi  d'une  sérosité 
brun-verdâtre.  La  respiration  devient  plus  facile. 

15  octobre.  L'ascile  a  augmenté  dans  des  proportions 
telles  qu*une  ponction  abdominale  est  jugée  nécessaire.  On 
retire  quatre  litres  et  demi  de  sérosité  verdàtre. 

25  octobre.  De  temps  à  autre,  douleurs  vives  dans  Thy- 
pochondre  droit,  quvdîmimwntia^èiS'^lusieups  heures  de 
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durée.  La  teinte  ictérique,  jaune  verdàtre,  semble  aug- 
menter, pour  diminuer  dans  Jes  derniers  jours*  L'ori&o^ 
de  ponction  abdominale  laisse  conUnueUement  suinter  de 
la  sérosité. 

28  octobre.  Plus  d'écoulement.  Erysipèle  ambulant  de 
Tabdomen,  parti  du  point  de  ponction,  adynamie  profonde^ 

1®'  novembre.  Extension  do  Térysipèle  à  la  cuiss&i 
phlyctènes,  eschare  superiicielle  au  pli  de  Faine.  Ooma', 
mort. 

Autopsie.  —  A  Touvertyre  de  Tabdomen,  il  s'écoule  7  à 
8  litres  de  liquide  brun-verdâtre.  Le  foie  est  vo}uiQaitM»irxf, 
il  pèse  2  kilog.  170  grammes.  Lorsqu*on  l'examine  par  sa 
face  inférieure,  on  voit  que  le  lobe  droit  est  réduit  à  une 
petite  masse  globuleuse,  du  volume  des  deux  poings  à 
peine.  Le  lobule  de  Spigel  et  le  lobe  carré  n'existent  plii6[. 
Le  lobe  gauche,  au  contraire,  a  considérablement  augmenté 
de  volume  et  constitue  à  lui  seul  les  quatre  cinquièmes  du 
volume  total.  ■      \ 

Le  lobe  droit,  complètement  entouré  d'une  capsula 
fibreuse  fort  épaisse ,  témoignant  d'une  péri-hépatite  de 
vieille  date,  offre  sur  cette  face  inférieure  trois  grosses 
nodosités  blanchâtres, iiures^  résistantes,  d'apparence  fibro^ 
caséeuse,  du  volume  d'une  noisette^r'La  vésioule  .btUaires 
ratatinée,  contient  à  peine  quelques  grammes  de  nlucosités 
verdàtres.  On  retrouva  avec  peine  la  veine-porte,  la  veine 
ombilicale  et  la  veine  <?ave  étranglées  par  le  tissu  fibreuK 
périphérique,  fort  épais  en  ce  point.  ' 

La  face  inférieure  de  lobe  gauche  offre  une  petite  nodosité 
du  volume  d'un  noyau  de  cerise  et  deux  profondes  dépr'ei^ 
sions  cicatricielles,  étûilées. 

Sur  la  face  supérieure  du  foie  ;  à  droite,quatre  nodosités^, 
grosses  comme  un  marron,  une  noisette, ete,,  saillantes,  de 
même  aspect  que  celles  de  la  face  inférieure,  puis  une 
cicatrice  étoilée,  très  profonde  ;  sur  le  lobe  gauche,  deux 
grandes  cicatrices,  l'une  longitudinale,  l'autre  étoilée. 

A  la  coupe,  le  foie  est  d^r,  libreux,  surtout  au  niveau  de 
la  petite  masse  qui  représente  le  lobe  droit  ;  la  coupe  pire- 
sente  les  prolongements  intra-hépatiques  de  ces  tumeurs 
périphériques,  de  figures  irrégulières  fortement  découpées, 
blanches,  opaques,  dures,  ressemblant  à  une  châtaigne, 
isolées  à  leur  périphérie  par  une  coque  fibreuse,  ce  qui  les 
rend  en  partie  {énucléablos.  Le  tissu  du  foie,  proprement 
dit,  offre  l'aspect  de  la  cirrhose  annulaire  à  larges  anneaux* 
Au  centre  des  anneaux  :  points  jaunes  entourés  de  tra- 
vées fibreuses, verdàtres,  infiltrés  d'éléments  biliaires;  ces 


dernier^  plus{.ftboii<iantB&^  d'où  l'aspect  jaune  Terdutre  de 
là  i30ttpô>da  foiey  i'»:,.*- '.>,>....  -  ^  \  u\ 
-  J^a  mte.^t  yol,uin.ineuip(Q,  durâ,«çlér^ufiti.  Rian  à  signulôr 
dg^^.  j€:^  autres  visccre&de  V^^j^domQn,  Epanchomçnt  pleural 
49uble,  pas  do  tubercules  pulmpuftir.ea  ;  légère  dégéné- 
rescence graisseuse  du  cœur  et  des  reins. 

Examen  histologiquc  du  foie.  —  Lobe  gauche;  à  un 
Mblo  grossissement,  on  voit  une  sclérose  annulaire,  irrc- 
giilière,'  englobant  plusieurs  lobules,  sans  ordre  ;  de  ces 
travées  fibreuses  principales  partent  des  travées  secon- 
dait*^ divisant  œs  îldtï  hépatiques  en  plusieurs  lobules 
aecoiidaireâ. 

-îGeft  trftVéw  eoiît  fprfe^mcQt  infiltré^fii  do  pigment  biliaire  ; 
ç^  ^t  là  ow  trouve  ^s  foyers  d'apopleatie  biliaire»  Lea  cel^ 
l^leB  hépatiquf^s  sont  comprimées,  atrophiées  pour  la  plu- 
part, remplies  de  graisse  et  de  pigment  biliaire. 

Le  lobe  droit  est  presque  complètement  libreux  ;  çà  et 
là  des^  ti^àînées  de  cellules  hépatique*  atrophiées,  frag- 
mentées, graisseuses.  Il  est  difficile,  ati  milieu  de  ce  tissu 
fibreux,  de  retrouver  les  voies  biliaires. 

Les^mniessontentoiirée«d'QOè'coq«ie  fibreuse  épaisad, 
au  milieu  de  laquelle  se  voient  des  traînées  de  cellules  et 
(kr>gm»ulatibtlfir  graisiieuâedi'ljia'ma^s^^aséedse  est  formée 
d0i  petite  éléments  cellulaires^,  étouffés  les  uns  contre  les 
autres  ;  au  centre,  oe  sont  dès  masses  granuleuses  et  graifi> 
seuses*  On  ne  voit  pas  4e >va4»^alix  «ui -moins  sur  oes  i>ré- 
pa^rations.  On  reneontre  quelques-un»  de  ces  corps  peu- 
réfringents  qui  paraisseiït  être  des  cristaux  d'acides  gras. 
•  En  somme,  c'est  un  type  de  foie  syphilitique:  hépatite 
gommeuse  et  hépatite  interstitielle  ;  d'un  côté,  rétraction 
du  tissu  fibreux  et  atrophie  du  lobe  droit  ;  de  l'autre,  pro- 
duction exubérante  de  tissu  fibreux  et  augmentation  do 
volume  du  lobe  gauche  ;  partout  atrophie  lente  et  dégéné- 
rescence granulo'graisseuse  de$  cellules  du  foie,  et  infiU 
ti^ation  de  pigment  biliaire. 

-ïléF&iîKtONS.  •—  Au  point  de  vue  anatomique,  j'ajouterai 
p^u  de  choses.  Je  ferai  simplement  remarquer  l'atrophie 
d'un  lobe  et  Thypertrophie  de  Tàutre  ;  fait  déjà  noté  dans 
diverses  observations,  en  particulier  dans  celle  publiée  pur 
B^rth  {France  médicsile,  18S2,  n"»  51-52.) 

.  Les  lésions  anatomiques  sont  suffisamment  nettes  pour 
affirmer  qu'il  s'agit  de  syphilis  hépatique,  même  en  l'ab- 
^^ce  de  tout  antécédent.  Nulle  part  il  n'y  avait  de 
tubercules.  :  i 
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Amôli  avis,  c'eçst  suptôût  aU  poittt  de  vue;  olin^uî^  qut^^ 

ce  fait  est  intéressant.  La  symptomatologie  est  analogue  àl 
celle  de  la  cirrhose  hypèrtrophiqiie,  telle  qu'Hanot  Ta  dé- 
crite dans  sa  thèse  :  poussées  de  péri-hépÈktit^doulbureiTse| 
ictère  chronique  avec  poussées  de  temps  à  autre,  épistaxis:' 
etc.  Foie  volumineux,  trouvé  lisse  à  la  palpation,  rate' 
volumineuse,  absence  d*ascite.  Dans  les  derniers  mois,, 
ascltc ,  circulation  fiqU^^i^t:»]^ ^  jIï;(§i^  dQvgilpppéo, , .  oodèmexj 

adynamio,  caohexitj  l^fl^e>.  -   ?-;■.;•, i-xi.-i.!    ^     :■■  '■"•  '.--irri 
:■  Enfin,  je  ferai  enx^ore  remjarquer  qtîc  malgré  Tatrophio. 
et  la  dégénérescence  des  cellules  hépatiques,  il  n*y  a  pas- 
eu  de  symptômes  dHctère  grave,  Comme  cela  se  voit  qviel- 
quefois  à  la  fin  des  maladies  dii  foie  ;  la  raison  me  paraît f 
en  être  la  désorganisation  lente  et  progressive  du  foie  qui 
a.  mis  quatre  aps  pour  aboutir  à  cet  état. 
Telles   sont  les   quelques  considérations   intéressantes 

auxquelles  se  prête  cette  observajipn-  ,     ..   --   ,  .  >  n 

14«]tfyocardii$solèrQtt«ei»yperlroplii<Iue;  par  JcftaC^NSâcv^ii' . 

•  «  «  *  *  ,  * 

Le  nommé  K...»  4gé  de  76  s^ns,  est  mort  subitement  dansf* 
sa  chambre  après  avoir  séjourné  quatre»  ou  cinq  fois  à  lia-, 
firmerie  pour  des  g^Ofeidetits  do»t  voici  la  description  : 
-  Fréquence  et  irrégularité  des  battements  du  ooaur  ;a)do«  . 
naedes  membres  Inférieura^  cong^tipïi  àja  fote,.  du  pou-i 
mon;  dyspnée  inten«ôi  ejci  IJn  so.0]kn:);9iv  l^ rtablpau  wnipl^ti 
d0  lasystolie.  A  l'ausoultation  on  n^  trouva  au<^un  souffte, 
les  bruits  sont  seuleme^at  très  forts,   et  irréguliiremeiit 
rythméa.  La  p6rcu8§iion  moiitee>C|ue  le<^u<^e»t  très  volu« 
mineux* 

Ces  accidents  survenaient  presque  sans  raison  ;  une  lé- 
gère impression  du  froid)  par  ex,emple. 

Le  diagnostic  fut:  asystolie  au  cours  d'un©  myocardiie^ 
Bcléreuse  hypertrophlque. 

;  A  plusieurs  rôpri«w  l'^ystolie  céda  àraction  combinée 
de  la  digitale  et  de  riodure  de  potassium.  La  mort  surviot 
subitement  en  dehors  .d'une  crise  d'asystolie. 

L'autopsie  est  venue  confirmer  le  diagnostic.  Le  cœur 
(pièce  présentée)  est  bien  un  de  ces  cœurs  énormes  décrits 
par  M.  Juhel  Rénoy/Il  pèse,  vide,  775  grammes.  L'hypcr- 
ti^phie  est  totale  ;  lés  cavitèà  Ont  augmenté  de  volume,  les 
parois  dont  très  épaissios.  Oet  accroissement  s'est  (kit  ré- 
galièrement,  et  la  forme- de  Torgane  eert  conservée.  Voi<Ji 
les  principales  dimensions  : 
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Largeur  au   niveau  des  ventricules 160  millim. 

id.                           oreillettes 150  id. 

Hauteur  des  ventricules.  . 100  id. 

oreillettes 90  id. 

totale.  .  .  , 190  id. 

Pourtour  de  la  valvule  mitrale 125  id. 

de  l'orifice  aortique 90  id. 

Epaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  gauche .  -  .  .  25  id. 

Le  tissu  du  cœur  résiste  au  couteau  ;  le  doigt  le  déchire 
difficilement.  Par  place  des  points  grisâtres  indiquent  un 
développement  plus  complet  du  tissu  scléreux.  Nulle  part 
on  ne  trouve  de  dégénérescence  graisseuse. 

Les  poumons  sont  congestionnés  dans  toute  leur  éten- 
due. 

Pas  d'athérome  aortique.  Reins  un  peu  volumineux,  se- 
més de  kystes  et  de  cicatrices.  Foie  dur,  résistant  au  cou- 
teau, à  surface  un  peu  granuleuse  ;  à  la  coupe  foie  mus- 
cade. 

15.  Occlusion  intestinale  &  marche  chronique.  —  Anus 
contre  nature.  Mort.  Autopsie.  —  Triple  torsion  de  lUn- 
testin  grêle;  par  MM.  Bodtier  et  Péraire,  internes  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Nicolas  Muller,  âgé  de  .28  ans,  employé  de 
commerce, entré  le  12  novembre  1885,.salle  Hillairet,  lit  2G, 
hôpital  Saint-Louis. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  d'accidents  abdominaux  anté- 
rieurs, ni  péritonite,  ni  fièvre  typhoïde,  ni  dysenterie. 

Il  n'a  jamais  toussé,  ses  selles  sont  ordinairement  régu- 
lières et  ne  s'accompagnent  pas  de  coliques. 

Le  7  novembre,  sans  aucune  raison,  il  éprouva  des  coli- 
ques très  vives  généralisées  qui  s'accompagnèrent  rapide- 
ment de  vomissements,  néanmoins  il  alla  encore  à  la 
garde-robe,  le  lendemain  il  se  purgea  et  eut  encore  une 
selle  assez  abondante,  néanmoins  les  coliques  persistèrent 
se  localisant  surtout  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  et  le 
ventre  commença  à  se  ballonner;  dans  la  journée  il  y  eut 
encore  des  vomissements. 

Le  9,  même  état,  pas  de  selles,  mais  émission  assez  fré- 
quente de  gaz  par  l'anus,  le  ballonnement  du  ventre  est 
resté  stationnaire,  deux  vomissements  bilieux. 

Traitement  :  lavement  purgatif,  potion  de  Rivière,  cata- 
plasmes laudanisés  sur  le  ventre. 

Le  10,  pas  de  changement  malgré  40  gr.  d'huile  de  ricin, 
le  malade  n'est  pas  allé  à  la  selle,  il  a  rendu  des  gaz  ;  pas 
de  vomissements. 
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Le  11,  nouveau  lavement  purgatif  qui  n'amène  aucun 
résultat,  les  vomissements  bilieux  reparaissent. 

Le  malade  entre  le  12  au  soir  à  l'hôpital,  il  n  a  pas  vomi 
dans  la  journée  et  a  rendu  à  deux  reprises  des, gaz  par 
l'anus. 

A  son  entrée  on  constate  que  son  ventre  est  régulière- 
ment ballonné  sur  le  trajet  du  gros  intestin  et  du  côlon 
transverse;  sonorité  tympanique  dans  ces  régions;  le 
maximum  de  la  douleur  siège  dans  la  fosse  iliaque  droitQ 
dont  la  palpation  ne  révèle  pourtant  aucune  tumeur,  la 
pression  au  creux  épigastrique  est  également  douloureuse. 

Le  toucher  rectal  n'indique  aucun  rétrécissemeut  ;  les 
organes  avoisinants  semblent  avoir  conservé  leurs  rap- 
ports normaux  ;  l'état  général  n'est  pas  mauvais  ;  le  pouls 
est  fort  régulier,  la  respiration  est  régulière  ;  il  n'y  a  pas. 
de  refroidissement  des  extrémités,  pas  de  sécheresse  de  la.; 
langue,  le  faciès  n'est  pas  pérîtonéal. 

On  donne  au  malade  un  lavement  purgatif. 

Le  13,  dans  la  nuit,  un  seul  vomissement  bilieux  ;  il  ya  . 
encore  eà  plusieurs  émissions  de  gaz  par  l'anus,  le  ballon- 
nement du  ventre  est  resté  le  mâme. 

Traitement  :  2  gouttes  d'huile  de  croton  qui  ne  sont  sui- 
vies d'aucune  évacuation.  Glace  sur  le  ventre,  le  soir  in- 
jection à  raidé  d'une  sonde,  qui  pénètre  très  profondément , 
et  facilement,  de  trois  syphons  d'eau  de  seltz  qui  ramènent  ^ 
quelques  débris  de  matières  dures. 

Electrisation  de  l'intestin  et  de  la  paroi  abdominale  avec 
des  courants  continus  de  peu  d'intensité. 

Dans  la  soirée  deux  vomissements,  l'état  général  se 
maintient  assez  bien. 

Le  14,  pas  de  vomissements  dans  Ijanuit,  le  malade  a  enr., 
core  rendu  plusieurs  fois  des  gaz  par  l'anus,  mais  le  ballon- 
nement du  ventre  a  augmente,  la  douleur  à  toujours  son 
maximum  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  l'on  ne  sent  pas 
de  boudin. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  que  la  fosse  iliaque  gau- 
che est  remplie  par  une  masse  volumineuse  comprenant  le 
rectum  qu'elle  oblitère  partiellement  ;  cette  tumeur  donne 
la  sensation  de  l'intestin  dilaté  par  les  gaz,  elle  est  réni-  , 
tante  et  élastique. 

Nouvelles  tentatives  avec  des  syphons  d'eau  de  seltz  qui 
ramènent  bien  quelques  matières:  l'électrisation  n'amène 
pas  d'évacuation. 

Dans  la  soirée  plusieurs  vomissements  bilieux. 

Le  15,  même  état  ;  l'état  général  se  maintient  ;  pas  de  sel- 
les, mais  à  plusieurs  reprises  il  y  a  encore  rejet  de  gaz  par 
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l'anus.  Le  Boir,  on  fait  passer  par  l' intestin  trois  litres 
d'eau  sous  une  forte  pression,  on  ramène  quelques  matiè* 
refi,  vomissements  abondants^  lavage  de  Testomac. 

Le  16,  M.  Ledentu  voit  le  malade  et  constate  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  la  présence  de  la  masse  intestinale 
sensible  par  le  toucher  rectal  et  conseille  des  injections 
d'eau  sous  forte  pression.  On  injecte  avec  la  pompe  fou-> 
lante  dix  litres  d'eau  dans  le  rectum  et  on  amène  quelques 
matières  d'aspect  glaireux  et  légèrement  sanguinolent. 

Le  17,  séance  d'électrisation  laite  avec  des  courants  con- 
tinus assez  forts  fréquemment  renversés,  par  M.  Boudet,qui 
n'amènent  pas  de  modi&cations,  sauf  le  rejet  de  quelques 
matières  glaireuses  et  d'une  faible  quantité  de  sang. 

Dans  la  journée,  vomissements  fréquents.  Le  soir,  un 
vomissement  d'apparence  fécaloïde.  L'état  général  com- 
mence à  faiblir  ;  le  pouls  devient  petit,  la  respiration  fré- 
quente, le  faciès  péritonéal.  Les  traits  se  tirent  ;  mais  il 
n'y  a  pas  de  refroidissement  des  extrémités,  le  ballonne- 
ment du  ventre  est  général. 

.  Le  18,  le  malade  a  eu  encore  le  matin  un  voniissement 
fécaloïde;  l'état  général  s'est  encore  affaibli,  le  pouls  est 
très  faible.  M.  Le  Dentu,  qui  soigne  de  nouveau  le  malade, 
pense  que  l'opération  est  urgente,  et  le  fait  passer  dans  son 
service. 

Opération,  le  18,  à  10  heures  du  matin.  Incision  faite 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite  à  2  centimètres  de  sa 
partie  moyenne.  L'incision  est  faite  couches  par  couches 
sur  la  sonde  cannelée.  Le  péritoine  est  mince  comme  une 
pelure  d'oignon.  On  arrive  sur  l'intestin  grêle  ;  ne  sentant 
pas  le  cœcum,  on  pense  qu'il  est  situé  plus  haut.  Suture  de 
cette  première  plaie  au  crin  de  Florence.  Deuxième  inci- 
sion faite  à  1  centimètre  au-dessus  et  en  dehors  de  celles-ci. 
Après  une  exploration  minutieuse  du  fond  de  la  plaie,  on 
arrive  sur  une  portion  d'intestin  excessivement  renflée 
que  l'on  prend  pour  le  caecum.  On  suture  cette  partie  de 
rintestin  à  la  paroi  abdominale  avec  douze  crins  de  Flo- 
rence. C'est  avec  difficulté  que  se  fait  ce  temps  de  l'opéra- 
tion à  cause  de  la  friabilité  de  l'intestin  qui  se  déchire  par 
la  simple  pression.  Ouverture  de  l'intestin  ;  écoule- 
ment de  matière  bilieuse  jaunâtre  en  quantité  considé- 
rable. 

Quelques  minutes  après  l'opération,  vomissement  féca« 

loïde  très  abondant.  On  ordonne  Champagne,  rhum,  lait, 

glace  et  potion  avec  extrait  thébaîque,  5   centigrammes. 

Quatre  piqûres  d'éther  sont  faites  au  malade. 

Dans  l'après-midi)  le  poqls  jparaî^  s'être  relevé.  Le  ma- 
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lado  semble  se  trouver  mieux.  Chaleur  de  la  peau*  Pas  de 
douleurs  abdominales. 

Dans  la  soirée,  le  pouls  redevient  filiforme.  Mort  à  deux 
heures  du  matin. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  une 
minceur  très  grande  du  péritoine.  Le  grand  épiploon  con^ 
tenant  à  peine  quelques  pelotons  graisseux,  est  réduite  un 
simple  feuillet. 

Le  gros  intestin  dans  toute  son  étendue  est  réduit  au 
volume  du  doigt.  Il  est  plein  de  matières  à  partir  de  FS 
iliaque.  Adhérences  à  l'intestin  grêle  par  brides  récentes 
Il  remonte  jusqu'au  niveau  du  diaphragme,  où  il  est  fixé 
par  d'autres  adhérences  solides.  Il  revient  sur  lui-même  et 
passe  en  arrière  de  l'intestin  grêle  auquel  il  est  également 
attaché.  Arrivé  au-dessous  du  foie,  il  se  recourbe  à  angle 
droit,  redescend  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  toujours 
caché  par  les  anses  de  l'intestin  grêle  .qui  sont  situées  en 
avant  de  lui. 

L'appendice  iléo-cœcal  très  long,  remonte  derrière  la 
terminaison  de  l'intestin  grêle  ;  mais  sans  exercer  de  cons- 
triction  sur  lui. 

Tout  l'intestin  grêle  est  relié  en  une  seule  masse  par  des 
adhérences  récentes.  Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  de 
plus  réunies  entre  elles  par  des  adhérences  analogues 
dont  quelques-unes  assez  résistantes  quoique  très  minces. 

Un  peu  avant  son  abouchement  dans  le  cœcum,  Tintes-* 
tin  grêle  passe  en  arrière  d'une  bride  reliant  deux  anses 
d'intestin  grêle  entre  elles  et  lui  formant  une  sorte  de  pont. 
Avant  cette  bride,  l'intestin  grêle  présente  sur  lui-même 
un  triple  enroulement  portant  sur  l'étendue  d'un  doigt  en- 
viron, et  assez  difficile  à  dérouler  par  suite  de  la  présence 
de  fausses  membranes.  Au-dessus  de  cet  obstacle,  l'intes- 
tin grêle  a  subi  une  énorme  distension. 

L'incision  que  Ton  avait  faite  pour  établir  l'anus  contre 
nature,  est  située  à  2  mètres  10  de  l'estomac.  Elle  avait  été 
faite  sur  l'intestin  grêle  tellement  distendu  qu'il  avait  été 
pris  pour  le  cœcum. 

L'estomac  est  dilaté.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes  si  ce  n'est  dans  les  reins  qui  contiennent  du  pus 
dans  les  bassinets. 

Les  faits  qui  nous  ont  paru  intéressants  sont  les  sui- 
vants : 

D'abord  la  marche  chronique  de  l'affection  dans  un  cas 
où  l'enroulement  de  Tintestin  a  dû  se  produire  d'une  façon 
brusque.   En   deuxième  lieu,   la  difficulté  de  trouver  le 
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cœcum,  par  suite  du  ballonnement  énorme  de  l'intestin 
grêle  masquant  et  refoulant  en  arrière  de  lui  le  cœcum. 

Enfin,  nous  croyons  qu'il  s'agissait  là  de  ce  que  Roki- 
tansky  a  appelé  étranglement  rotatoire  de  l'intestin.  Cette 
torsion  de  l'intestin  autour  de  son  axe,  effaçant  de  la  sorte 
la  cavité  de  Torgane  est  favorisée  par  la  laxité  du  mésen- 
tère correspondant. 

Dans  la  plupart  des  cas.  ces  enroulements  ont  surtout 
lieu  au  niveau  du  cœcum,  du  côlon,  de  PS  iliaque.  Ici, 
c'est  l'intestin  grêle  qui  a  été  en  cause.  Il  y  avait  donc  lieu 
de  signaler  cette  particularité. 

M.  OoRNiL  pense  que  l'anse  étranglée  passe  à  travers  le 
mésentère. 

M.  Verghére  pense  que  l'anse  ne  passe  point  au  travers 
du  mésentère,  mais  qu'elle  a  dédoublé  les  deux  feuillets. 

« 

16.  Calcul  rénal  volumineux,  occupant    les  calices  et   le 
bassinet;  parH.  Méry,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D.  Antoine,  58  ans,  entré  le  28  septembre 
1885,  salle  Bernard,  n*'5,  à  Tinfirmeriede  l'hospice  des  In- 
curables, service  de  M.  le  D' Quinquaud. 

Ce  malade  a  une  hémiplégie  gauche,  datant  de  18  mois. 
Il  a  été  cuisinier  et  a  fait  de  nombreux  excès  alcooliques. 
On  ne  sait  pas  s'il  a  eu  des  coliques  néphrétiques. 

Il  entre  à  l'infirmerie  pour  des  troubles  cérébraux,  délire 
surtout  nocturne  et  agitation  considérable.  Il  a  une  gêne 
respiratoire  assez  prononcée.  Pas  de  fièvre.  T.  R.  37°,4  le 
jour  de  l'entrée. 

On  ne  trouve  rien  d'anormal  à  l'auscultation  du  cœur.— 
Aux  bases  des  poumons,  on  entend  quelques  râles  sous- 
crépitants.  Les  urines  contiennent  un  nuage  d'albumine. 
Pas  de  sucre.  Les  jours  suivants,  les  troubles  cérébraux 
ont  persisté,  mais  peu  à  peu  le  malade  cesse  de  s'alimenter, 
il  ne  peut  plus  avaler.  Il  meurt  le  5  novembre. 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  à  l'ouverture  du  thorax.  Pas 
d'adhérences.  Les  deux  poumons  sont  très  congestionnés, 
mais  il  n'y  a  pas  d'hépatisation. 

Il  y  a  quelques  adhérences  péricardiques  cédant  assez 
facilement;  le  cœur  est  gros  ;  l'hypertrophie  porte  surtout 
sur  le  ventricule  gauche.  Les  coronaires  sont  libres,  un 
peu  sclérosées.  L'aorte  est  à  peine  dilatée.  Pas  d'insuffi« 
sance  aortique. 
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Cerveau. —  Sur  Thémisphère  droit,  vaste  ramollisse- 
ment avec  affaissement  sur  une  zone  répondant  aux  cir- 
convolutions  motrices  (frontale  et  pariétale  ascendantes),  et 
s'étendant  à  la  partie  supérieure  du  corps  strié,  jusqu'à  la 
capsule  interne.  Le  foie  est  normal.  Pas  de  calculs  dans  la 
vésicule  biliaire. 

Reins.  --  Le  rein  gauche  est  d'un  volume  moyen  :  il  pèse 
130  grammes.  La  capsule  s'enlève  assez  facilement,  et  la 
surface  du  rein  présente  quelques  dépressions.  A  la  coupe, 
résistance  assez  grande  et  atrophie  portant  à  peu  près  éga- 
lement sur  les  deux  substances.  On  trouve  quelques  petits 
calculs,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  au  niveau  des 
calices,  et  un  développement  assez  considérable  de  tissu 
cellulo-adipeux  à  ce  niveau  et  autour  du  bassinet. 

Le  rein  droit  est  plus  altéré  ;  il  présente  à  sa  surface  des 
dépressions  et  des  inégalités  nombreuses  ;  il  est  très  dur  à 
la  coupe  ;  les  deux  substances  sont  notablement  diminuées 
d'épaisseur.  On  trouve  le  bassinet  et  les  calices  dilatés, 
remplis  par  un  calcul  volumineux  ramifié,  dont  la  portion 
principale  répond  au  bassinet  et  qui  envoie  des  prolonge- 
ments dans  les  calices.  Ce  calcul  est  de  couleur  noire  et 
présente  une  consistance  très  dure.  Il  a  une  forme  générale 
triangulaire,  à  base  répondant  aux  calices  dans  lesquels  il 
envoie  des  prolongements.  Son  sommet,  un  peu  renflé,  se 
dirige  en  bas  et  répond  à  l'extrémité  inférieure  du  bassinet, 
à  Tangle  supérieur  du  calcul  est  ajoutée  une  portion  irré- 
gulière, séparée  de  la  partie  principale  par  un  sillon  pro- 
fond. Il  n'y  a  pas  d'altération  des  parois  du  bassinet,  si  ce 
n'est  une  petite  cavité  contenant  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  calcul,  scié  dans  le  sens  de  sa  longueur,  présente,  sur 
la  surface  de  seclion,  une  série  de  couches  successives,  de 
couleur  jaune  paille,  d'intensité  variant  avec  chaque  cou- 
che, les  plus  foncées  étant  au  centre,  où  il  existe  un  noyau 
très  dur  ;  les  couches  les  plus  externes  sont  plus  friables. 
La  partie  du  calcul  répondant  à  l'angle  supérieur,  ne  pré- 
sente pas  de  couches  concentriques,  mais  est  creusée  de 
petites  cavités  anfractueuses. 

L'analyse  qualitative  de  ce  calcul,  faite  par  M,  André,  in- 
terne en  pharmacie  du  service,  donne  les  résultats  suivants  : 

Matières  organiques  :  Matières  albuminoïdes. 

Acide  urique. 

—  Urate  d'ammoniaque. 

—  Cystine. 
Matières  minérales  :      Acide  phosphorique. 

—  Chaux. 

—  Magnésie. 
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Le  oaloul  est  surtout  forme  d'acide  uHque.  Le  phosphate 
de  magnésie  s'y  rencontre  en  assez  grande  quantité. 

Le  calcul  pèse  21  grammes  926. 

L'examen  hialologique  du  rein  malade  permet  de 
constater  des  lésions  de  néphrite  interstitielle  diffuse,  plus 
développées  en  certains  points  où,  les  tubes  urinifères  sont 
très  atrophiés  et  entourés  d^une  grande  quantité  de  tissu 
conjonctif;  end^autres  points,  le  développement  conjonctif 
est  bien  moins  intense.  Ony  trouve  un  assez  grand  nombre 
de  jeunes  cellules,  dont  les  noyaux  se  colorent  fortement 
par  le  carmin.  L'épithélium  des  tubes  contournés  est  trou- 
ble, granuleux. 

Réflexions.  —  Ce  calcul,  bien  qUê  très  volumineux, 
n'entravait  pas  les  fonctions  du  rein  droit;  l'urine  passait 
à  côté  ;  on  n'a  pas  trouvé,  en  effet,  dé  kystes  ni  de  pyé- 
lite.  Les  lésions  de  néphrite  interstitielle  constatées  à 
l'autopsie,  expliquent  les  troubles  cérébraux  observés  chez 
ce  malade,  qui  étaient  dus  à  de  Turémle.  L'analyse  do  l'urée 
du  sang  faite  par  M.  le  D""  Quinquaud  a  permis,  en  effet,  de 
constater  une  augmentation  sur  la  quantité  normale  :  0,089 
milligrammes  d'urée. 

17.  —  M.  Broga  présente  un  kyste  dermoïde  à  parois 
végétantes. 

M.  CoRNiL  rappelle  à  ce  propos  le  kyste  dermoïde  de  l'o- 
vaire à  bourgeons  épitheliaux,  observé  par  M.  Babinski. 

M.  Broga  présente  également  un  ganglion  inguinal  atteint 
d'épithélioma  consécutif  à  un  épithélioma  vulvaire  extirpé 
il  y  a  trois  ans. 

M.  Quinquaud  dit  qu'il  n'est  pas  rare,  dans  la  lithiase  pé- 
nale, de  voir  un  rein  se  prendre  quelque  temps  après  l'au- 
tre et  qu'on  doit  craindre  lorsqu'on  enlève  un  rein,  devoir 
celui  qui  reste  devenir  malade. 

M.  Jardet  fait  remarquer  que  l'existence  des  calculs 
des  deux  reins  à  la  fois  n'est  pas  très  fréquente,  puisque 
dans  la  thèse  de  M.  Terres,  elle  n'est  relatée  que  huit  fois 
pour  cent,  sur  cent  soixante-dix  observations. 

Le  rein'du  côté  opposé  à  celui  où  il  y  a  un  calcul  peut 
être  altéré.  Quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  néphrectomie. 
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on  doit  tenir  grand  compte  de  Tàge  du  malade  et  se  rap- 
peler que  les  altérations  scléreuses  des  reins  coïncident 
souvent  avec  les  calculs  chez  les  vieillards  ou  les  per- 
sonnes âgées,  tandis  que  le  fait  est  beaucoup  plus  rare 
chez  les  sujets  jeunes. 

La  néphrectomie  pourra  donc  être  tentée  avec  des  chan- 
ces de  succès,  quand  c'est  un  sujet  jeune  qui  souffre  d'un 
calcul  du  rein. 

M.  KiRMissON  ajoute  que  si  le  rein  peut  encore  sécréter, 
on  peut  enlever  le  calcul  et  laisser  l'organe. 

M.  CoRNiL  a  dans  son  service  un  malade  dont  le  rein 
gauche  a  été  enlevé  par  M.  Ledentu.  Ce  malade  vient 
d'avoir  une  colique  néphrétique  à  droite,  mais  tout  parait 
rentrer  dans  l'ordre. 

18,  —  M.  Phogas  montre  un  polype  de  la  partie  posté- 
rieure des  fosses  nasales.  La  tumeur,  de  nature  bénigne,  a 
été  enlevée  par  M,  Tillaux,  qui,  pour  mieux  voir  le  point 
d'implantation,  avait  fait  une  incision  au  voile  du  palais. 

M.  CoRNiL  ajoute  que  ces  tumeurs  se  développent  aux 
dépens  d'un  tout  petit  point  de  la  muqueuse.  Sur  la  pièce 
présentée,  on  constate,  du  reste,  que  le  pédicule  est  grêle, 
comparé  au  volume  total. 

19.  —  M.  Frémont  rapporte  l'observation  d'une  femme 
entrée  samedi  dernier  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de 
M.  Bucquoy.  Outre  une  glycosurie  abondante,  on  notait,  à 
droite,  en  arrière,  à  la  base  du  thorax,  une  matito  élevée, 
une  obscurité  considérable  de  la  respiration,  avec  absence 
de  souffle,  de  râles,  de  modification  de  la  voix,  de  plus  un 
point  de  côté  violent  ;  l'expectoration  était  jaune  et  vis- 
queuse, A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  foyer  de  gangrène 
pulmonaire  ouvert  dans  les  bronches,  et,  d'un  autre  côté, 
communiquant  avec  une  cavité  du  foie,  paraissant  être  un 
kyste  hydatique  évacué  et  revenu  sur  lui-môme. 

M.  Gombault  se  demande  si  le  kyste  hydatique  ne  siège 
pas  dans  un  canal  biliaire  dilaté,  car  les  canaux  biliaires 
qui  s'ouvrent  dans  la  cavité  semblaient  déboucher  à  plein 
canal  et  non  par  sUrite^'ulcération,  . 
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M.  OoRNiL  trouve  l'hypothèse  probable,  mais  pense  qu'il 
est  difficile  de  trancher  la  question. 

ÉLECTIONS. 

20*  —  M.  Merklen,  membre  adjoint,  est  nommé  corres- 
pondant. 

21.  —  M.  ÂYROLLEs  est  nommé  membre  correspondant. 

MM.  Netter,  Picqué,  Verchère,  Denucé,  V.  Lugas- 
Championnière  et  Leroux  sont  nommés  membres  titulaires 
de  la  société. 

MM.  TrssiER,  Œttinger  et  Frémont  sont  nommés  mem- 
bres adjoints. 

22  —  M.  Broga  fait  une  communication  sur  les  rapports 
du  larynx  et  du  voile  du  palais  chez  quelques  animaux. 
Après  avoir  montré  que,  vu  les  connexions  de  ces  parties, 
rhomme  peut  respirer  indifféremment  par  le  nez  ou  par  la 
bouche,  il  passe  à  un  type  radicalement  différent,  celui  des 
cétacés.  Là,  le  larynx  envoie  à  sa  partie  supérieure  un  pro- 
longement conoïde  qui  se  trouve  enserré  dans  un  véritable 
sphincter  du  voile  du  palais.  Mais  Cuvier,  Milne-Edwards 
disent  que  le  prolongement  est  formé  d'une  part  par  Tépi- 
glotte,  d'autre  part  par  les  arythénoïdes  considérablement 
développés.  Or,  tout  au  contraire,  dans  le  larynx  aglottique. 
le  cartilage  aryténoïde,  cartilage  essentiellement  vocal  est 
atrophié,  et  ce  qui  s'hypertrophie,  c*est  le  cartilage  corni- 
culé,  dont  le  i  Ole,  pour  ainsi  dire  operculaire,  est  déjà 
évident  chez  l'homme.  Mais  quoique  hypertrophié,  ce  n'est 

Sas  lui  qui  reçoit  les  insertions  musculaires.  Les  muscles 
ilatateurs  restent  arytéaoîdiens  (crico-aryténoïdiens  pos- 
térieurs); de  même  les  muscles  constricteurs,  qui  sont  ici 
les  muscles  thyro-aryténoïdiens,  privés  de  leur  fonction 
vocale,  et  situés,  dès  lors,  à  la  face  externe  des  aryténoïdes. 
Il  y  a  d'autres  animaux  qui  sont,  eux  aussi,  forcés  de  res- 
pirer exclusivement  par  le  nez  ;  le  fait  est  bien  connu  pour 
le  cheval  et  est  dû  à  l'embrassement  d'une  épiglotte  allon- 
gée par  les  piliers  postérieurs.  La  même  disposition  existe 
chez  la  girafe  (d'après  un  larynx  donné  par  M.  le  profes- 
seur Pouchet).  Chez  d'autres  animaux^  le  voile  du  palais. 
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sans  enserrer  î'orifîce  laryngien  comme  chez  les  précé- 
dents, affecte  avec  lui  des  rapports  bien  plus  intimes  que 
chez  l'homme.  Parmi  eux,  M.  Broca  cite  le  parodoxurus 
typus  et  le  maki  à  front  noir,  dus  également  à  M.  Pou- 
chet.  A  propos  de  ce  dernier,  il  fait  remarquer  une  certaine 
analogie  de  forme  entre  son  larynx  et  celui  du  porc,  fait 
assez  intéressant,  puisque  M.  Alph.  Milne-Edwards  tend  à 
classer  les  lémuriens  près  des  pachydermes. 

23.  —  M.  Déjerine  fait  une  communication  sur  deux  cas 
de  mort  subite  par  le  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
le  premier  cas,  la  mort  est  survenue  au  moment  où  l'on 
venait  de  pratiquer  l'empyème  ;  le  cœur  s'est  arrêté  alors 
que  rien  pendant  la  vie  n'avait  révélé  du  côté  de  cet  organe 
un  état  pathologique  quelconque,  la  respiration  a  continué. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  tabétique  convales- 
cente de  fièvre  typhoïde.  A  l'autopsie,  M.  Déjerine  a  cons- 
taté une  fragmentation  des  fibres  du  myocarde  ;  une  partie 
du  muscle  placée  dans  l'eau  se  réduisait  en  poussière  ;  l'al- 
tération était  aussi  nette  à  la  surface  qu'à  la  profondeur,  au 
niveau  des  oreillettes  qu'au  niveau  des  ventricules.  Il  pa- 
raît n'y  avoir  là  rien  d'artificiel,  d  autres  cœurs  traités  de 
la  même  façon  ne  se  comportant  pas  de  même.  M.  Déjerine 
pense  que  la  lésion  observée  par  lui  sur  ces  cœurs  de  ty- 
phiques  est  analogue  à  celle  que  MM.  Landouzy  et  Renaut 
ont  observé  sur  de  vieux  mitraux,  l'acide  sarcolactique 
détruisant  le  ciment  d'Obbert.  Il  rappelle  les  recherches  de 
M.  Hayem  et  de  MM.  Landouzy  et  Siredey.  Mais  dans  les 
deux  cas  présentés,  il  n'y  avait  ni  dégénérescence  des  fibres 
musculaires,  ni  artorite. 

M.  Cornil  a  examiné  les  préparations  de  M.  Déjerine  et 
partage  son  opinion.  Il  ajoute  qu'on  admet  trop  souvent  et 
trop  facilement  la  dégénérescence  graisseuse.  On  confond 
avec  cette  dégénérescence  la  simple  adiposité,  une  infiltra- 
tion des  muscles  par  des  granulations  protéiquesou  même 
la  dégénérescence  hyaline,  plus  commune  que  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

M.  Déjerine  fait  observer  qu'en  effet,  en  dehors  des 
causes  stéatogènes,  la  dégénérescence  graisseuse  est  très 
fare.  Dans  les  atrophies  de  cause  nerveuse  ou  autre,  on 
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teouve  surtout  un  piqueté  formé  par  dos  granulations  âlbu« 
minoides. 

24.  —  M.  Segheyrox  a  examiné  le  néoplasme  présenté 
par  lui  dans  la  dernière  séance  ;  il  s'agissait  d'un  épithé- 
ïiome  pavimenteux  lobule.  L'examen  sera  joint  à  l'obser- 
.yation. 

25.  —  M.  Jardet  montre  des  -préparations  mettant  en 
évidence  l'existence  de  faisceaux  musculaires  dans  des  reins 
atteints  d'hydronéphrose,  avec  néphrite  diffuse.  M.  Jardet 
s'est  servi  de  picro-carmin,  d'érosine,  d'acide  acétique  et 
formique,  des  divers  réactifs  capables  de  faire  éviter  toute 
erreur  et  toute  confusion  avec  des  fibres  conjonctives,  Oes 
flbres  paraissent  hypertrophiées,  alors  que  les  autres  élé- 
.ments  semblent  atrophiés  ;  elles  existent  autour  des  vais- 
seaux, suivant  les  colonnes  montantes  vasculaires,  elles 
sont  situées  en  dehors  de  la  tunique  adventice,  détails 
multiples  reconnus  sur  ces  coupes  pratiquées  en  plusieuiTS 
^na,  On  retrouve  encore  ces  mêmes  fibres  sous  la  Qbro- 
.muqueuse  des  calices  et  du  bassinet.  Sur  des  reins  nor- 
maux de  cobayes  et  de  lapins,  M.  Jardet  n'a  pas  retrouvé 
ces  mêmes  éléments  ;  il  en  a  reopp^nu  Texistence  dans  des 
préparations  de  rein  humain  appartenant  à  M.  Brault. 

.  Pour  expliquer rexistence  de  ces  faisceaux  musculaires, 
on  peut  supposer  qu'ils  existent  à  l'état  normal  et  s'hyper- 
trophient  quand  le  jeu  des  vaisseaux  devient  difficile,  ou, 
que  rares  et  dispersés  à  l'état-  normal,  ils  sont  réunis  et 
tassés  à  la  suite  de  la  pression  et  de  la  disparition  des  autres 
éléments,  ou  bien  encore  qu'ils  sont  ïè  résultat  de  modifi- 
cations de  la  paroi  des  vaisseaux.  On  ne  saurait  admettre 
îqu'ils  sont  des  vestiges  de  vaisseaux  didpar us,  les  fibres 
"Vhàsèulaires  dès  vaisseaux  disparaiss;àht  avec  eux.  La  pi*e- 
lîifère  hypothèse  paraît  la  plus  probable. 
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";ii,  Cqbnil  est  convaincu,  après  tous  les  moyens  de  con- 
trôle employés,  qu'il  s'âgitbien  là  de  faisceaux  musculaires 
^hypertrophiés,  dans  les  régions  pu  }^^  éléments  musculai- 
iie^  se  voient  normalement,  sbuîs;  la  couche  fibro-muqueuse 
djôs  calices  et  du  bassinet  et  dans:  les  parois  vasculaires*. 

Mv KïQj^i^sflN  (teiB^i^cte: ((feso ^^^m^>pi de^eiiiis. . normaux. 
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cet  élément  musculaire  ainsi  développé  pouvant  jouer  un 
rôle  important  en  physiologie  pathologique  (congestion 
aiguë  du  rein)  ou  en  physiologie  normale  (excrétion  de  l'u- 
rine.). 

26.  —  M.  Vidal  rapporte  l'observation  d'une  enfant 
ayant  présenté  les  phénomènes  suivants  :  hydrocéphalie, 
intelligence  obnubilée,  délire,  céphalalgie,  paralysie  des 
quatre  membres,  àehsîbilité  conservée,  et,  à  la  fin  de  la 
vie,  delà  diarrhée,  des  symptômes  typhoïdes.  A  l'autopsie, 
on  a  constaté  que  les  parois  du  crâne  étaient  amincies, 
qu'il  existait  du  liquide  entre  les  méninges,  que  les  ventri- 
cules et  le  trou  de  Monro  étaient  distendus.  Au  niveau  dû 
lobe  moyen  du  cervelet,  existait  un  kyste  dermoïde  conte- 
nant des  cellules  sébacées  et  épithéliales,  à  parois  forméefe 
par  des  tractus  fibreux  sans  éléments  de  la  peau  bien  nets 
au  moins  dans  les  points  examinés.  Cette  tumeur  compri- 
mait la  veine  de  Galien,  et,  chose  intéressante, un  filament 
fibreux  la  reliait  aux  téguments  du  crâne,  en  traversant  un 
canal  oblique  creusé  entre  les  protubérances  occipitales 
interne  et  externe.  M.  Vidal  n'a  pu  retrouver  que  5  obser- 
vations de  kystes  dermoïdes  du  cervelet  ;  4  sont  dues  àLe* 
bert  ;  dans  un  cas,  il  existait  un  canal  osseux  ;  dans  aucun, 
on  n'a  noté  de  tractus  fibreux  ;  ce  tractus  est  le  résultat  du 
développement  qui  se  ferait,  d'après  Mickowesky,  entre  la 
3'*  et  la  4®  semaine  de  la  vie  intra-utérine. 

27.  Jjocaliaations  cérébrales.   —   Hoaoplégrie    du  membre 
inférieur  droit.   —   Méningite  chez  un  tuberculeux;  par 

E.  Ballue,  interne  dos  hôpitaux.. 

X...,  trente-trois  ans,  phthisiqué,  lit  n*^  14  de  la 
salle  Saint-Félix,  service  de  M.  le  D""  Desnos,  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  présentait  tous  les  signes  de  la  tuberculose  arri- 
vée à  la  troisième  période,  quand  il  fut  pris  subitement, 
sans  troubles  de  rintclligence  ni  de  la  sensibilité,  d'acci- 
dents paralytiques  du  côté  du  membre  inférieur  droit.  11 
s'aperçut,  en  voulant  se  lever,  que  son  membre  inférieur 
droit  pliait  sous  lui  et  ne  pouvait  le  soutenir;. il  tomba.     , 

Le  malade,  examiné  au  lit,  ne  pouvait  remuer  sa  jambe 
droite  latéralement,  ni  l'élever  au-dessus  du  plan  du  liif. 
Levé,  il  ne  put  se  tenir  debout  qu'appuyé  sur  un  aide; 
dans  les  quelques  pas  qu'il  fit,  le  membre  supérieur  droit 
inerte,  glissait  sur  1©  parquet,  «ans  pouvoir  le  soutenir/ 
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La  sensibilité  était  intacte.  Le  membre  supérieur  droit 
conservait  sa  force  et  ses  fonctions. 

M.  Desnos  porta  le  diagnostic  d'une  lésion  cérébrale 
(tubercules  en  plaque  méningitique)  occupant  la  partie 
supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  et  la 
partie  postérieure  du  lobule  paracentral,  du  côté  gauche  ; 
centre  moteur  du  membre  inférieur. 

L'autopsie,  qui  devait  vérifier  le  diagnostic  porté  pendant 
la  vie,  ménageait  cependant  une  surprise.  Il  existait,  en 
effet,  sur  le  tiers  supérieur  de  la  pariétale  ascendante  et  sur 
la  partie  postérieure  du  lobule  paracentral  du  côté  gauche 
une  plaque  méningitique  de  couleur  gris- verdàtre  et  de 
l'épaisseur  de  2à  3  millimètres, fortement  adliérente;  mais 
le  centre  moteur  du  membre  supérieur  du  même  côté,  était 
également  recouvert  d'une  plaque  de  méningite,  qui  occu- 
pait le  tiers  supérieur  de  la  frontale  ascendante,  franchis- 
sait la  scissure  de  Rolande,  pour  entamer  le  tiers  moyen 
et  antérieur  de  la  pariétale  ascendante,  et  recouvrait  encore 
la  partie  antérieure  du  lobule  paracentral.  Cependant  les 
fonctions  du  membre  supérieur  droit  étaient  restées  in- 
tactes. 

Cette  plaque  méningitique  était  notablement  moins 
épaisse  que  la  première  et  semblait  plus  récente.  Il  est  donc 
permis  de  supposer  que,  produite  seulement  dans  les  der- 
iiiers  jours  de  la  vie,  elle  n'avait  pas  eu  le  temps  d'engen- 
drer des  lésions  suffisantes  delà  substance  cérébrale  sous- 
jacente. 

Quant  aux  poumons,  farcis  de  tubercules,  ils  présentaient 
cette  différence,  intéressante  à  signaler,  que  les  lésions 
étaient  notablement  plus  avancées  dans  le  poumon  gauche 
au  sommet  duquel  se  voyait  une  caverne  de  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule. 

L'intestin  présentait  de  nombreuses  ulcérations.  Le  cer- 
veau ne  présentait  d'autres  altérations  que  les  plaques  de 
méningite  que  nous  avons  décrites. 
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Séance  du  4  décembre  1885. 
Présidence    de    M.    Cornil. 


1.  Cancer  de  Tœsophage.  —  Ezostose  vertébrale  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  du   néoplasme  ;  par  le    D**  W, 

Skinner. 

Le  nommé  P...,  âgé  de  70  ans,  charretier,  est  entré  dans 
le  service  du  docteur  Dupuy,  hôpital  de  Saint-Denis,  le  20 
juin  1885,  pour  une  dysphagîe  remontant  déjà  à  plusieurs 
semaines.  Il  accusait  une  gêne  notable  et  progressive  de 
la  déglution,  d'abord  pour  les  aliments  solides  seulement, 
ensuite  pour  les  liquides.  L'imperméabilité  de  l'œsophage 
diminua  par  intervalles  mais  a  fini  par  devenir  à  peu  près 
complète  pour  toute  espèce  d'ingesta.  Pas  de  douleur,  mais 
sensation  de  gène  ou  d'obstacle  à  la  déglution  ressentie 
au  niveau  de  l'appendice  xyphoïde. 

A  l'exploration  à  l'aide  d'olives  œsophagiennes  on  a  t*e* 
connu  la  présence  d'un  rétrécissement  siégeant  au  tiers 
inférieur  du  conduit.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire 
saisissable  à  la  palpation,  et  pas  de  tumeur  abdominale 
ou  autre. 

Etant  donné  l'âge  avancé  du  malade  et  Tabsence  de 
commémoratifs  indiquant  une  œsophagite  ancienne  ou 
une  lésion  de  cet  organe  par  des  caustiques  ou  par  un  corps 
vulnérant  quelconque  on  diagnostiqua  un  rétrécissement 
cancéreux  de  l'œsophage  intéressant  l'extrémité  inférieure 
de  sa  portion  sus-disiphragmatique. 

Le  malade  ne  présenta  que  peu  ou  pas  de  cachexie  pro- 
prement dite,  mais  il  maigrissait  rapidement  au  point  de 
présenter  dans  les  derniers  jours  de  sa  vie  un  degré  d'éma- 
ciation  et  d'inanition  extrême.  Sa  vie  a  pu  être  prolongée 
de  quelques  jours  au  moyen  de  lavements  nutritifs. 
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•j  i  À0TOPSIB.  —  ŒsophsLge.  La  ■  dégénération  cancéreuëe 
-odcape  toute  l'étendue  de  cette  portion  de  l'œsophage  si- 
tuée entre  le  point  de  réunion  des  2/3  supérieurs  avec  le 
1/3  inférieur  et  le  diaphragme.  Elle  intéresse  toute  l'épais- 
seur de  l'organe  mais  ne  dépasse  pas  la  tunique  externe 
de  celui-ci.  Sa  prolifération  vers  la  muqueuse  a  fait  proé- 
miner  la  tumeur  dans  la  lumière  du  conduit  et  la  mu- 
queuse est  presque  entièrement  détruite  à  son  niveau. 
Son  extension  vers  les  parties' molles  entourant  l'œso- 
phage a  été  nulle  si  bien  que  l'aorte^  le-çœur,  les  bronches, 
.les  plèvres  et  les  veines  sont  absolument  indemnes.  La 
tumeur,  en  somme,  n'occupe  que  l'œsophage.  Lesgaa»-- 
glions  lymphatiques  de  voisinage  sont  restés  petits. 

Estomac  et  foie  parfaitement  sains.  Intestins  petits,  ser- 
rés, atrophiés. 

j,  Exostoses  des  vertèbres.  Le  côté  droit  de  la  colonne 
•dorsale  présentait  de  nombreuses  exostoses  dont  la  plus 
remarquable  siégeait  au  niveau  du  disque  intervertébral 
situé  entre  la  onzième  et  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Sa 
base  s'implantait  également  sur  ces  deux  vertèbres.  De 
forme  pyramidale,  elle  avait  deux  centimètres  de  hauteur 
et  présentait  une  surface  uniformément  lisse  et  dépourvue 
d'adhérences  avec  les  parties  molles  du  médiastin.  Elis 
répond&it  à  V extrémité  in^^rieur.^  du  néoplasme  œso- 
phAgien. 

Réflexions.  L'intérêt  de  cette  pièce  (cancer)  ne  consiste 
pas  seulement  dans  ha  lésions  dont  l'œsophage  a  été  le 
siè^e,  mais  bien  dans  la  question  de  l'opportunité  de  la 
gastrostomie  comme  traitement  palliatif,  dans  le  cas  ac- 
ttiel.  Beaucoup  d'auteurs,  c'est  vrai,  regardent  la  question 
comme  jugée  au  négatif  et  considèrent  qu'on  ne  doit  pas 
ajouter  une  lésion  opératoire  à  la  lésion  organique.  Mais 
ce  malade  est  mort  avec  lin  rétrécissement  sans  tumeur 
nJDtable  et  sans  généralisation  aux  ganglions  et  sans  ca- 
chexie, par  le  seul  fait  de  Tinanition^et  il  est  plus  que  pro- 
bable que  sa  vie  aurait  pu  être  prolongée  pendant  plusieurs 
mois  par  la  gastrostomie.  vu  que  les  autres  organes  di-» 
gestifs  étaient  absolument  sains.  Quanta  l'exostose  verté- 
brale était-ce  une  simple  coïncidence  ou  bien  a-t-elle  joué 
le  rôle  de  cause  irritatlve  de  voisinage  ? 

2.  tinptvLve  de  Tutéras,  parle  D'  W.  SKtNNBïi. 
La  nommée  S...)  âgée  de  31  ans,  maltipare,  est  entrée 
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danùK  ie  service  du  ly  >l)ii|>iliyv  hôj^itai  de  Sairtt-D^îliî'sr^  le 
15  novembre  1885,  étant,  en  travail  depuis  eîx  Jour«.  hè 
liquide  amniotique  e'était  déjà  écoulé  depuis  pluaietiré 
jours,  et  le  matin  du  jour  de  l'entrée  de  la  femme  à  Thôpi- 
tal,  pendant  qu'elle  faisait  un  effort  de  toux,  le  bras  droit 
du  fœtus  est  sorti  dans  le  vagin  et  la  main  pendait  hors 
de  la  vulve. 

M.  le  D*"  Dupuy  diagnostiqua  une  présentation  de  Tépaule 
en  sicromio'iliaque  droite  dorsp-posténeure  et  la  femihô 
étant  sous  l'influence  dii  chloroforme^  il  pratiqua  laveiî- 
sion  podalique  en  introduisant  la  main  droite  dans  Tutérui^. 
Cette  manœuvre  s'est  accomplie  en  peu  de  temps  mais  un 
peu  difticilement  à  cause  de  l'absenoe  du  liquide  amnîQ- 
tifjuo,  et  partant  du  resserrement  du  fœtus  par  Tutéruâ». 

Immédiatement  après  l'extraction  de  l'enfant,  on  re*- 
marque  une  portion  de  Tépiploon  sortant  par  la  vulve*  La 
quantité  de  sang  perdu  n'étaitpas  considérable*  La  fenimîe 
fut  remise  dans  son  lit  et  traitée  par  des  injections  de  mor- 
phine et  l'application  de  glace  sur  le  ventre.  Elle  succomba 
le  troisième  jour  après  sa  délivrance.  ^ 

Autopsie.  —  L'utérus,  légèrement  aplati,  mesure  18  cen- 
timètres de  long  sur  14  centimètres  de  large.  A  la  face  pos- 
térieure se  voit  une  immense  déchirure  s  étendant  dans 
une  direction  presque  verticale  depuis  la  partie  la  plus  élct 
véo  du  fond  jusqu'au  niveau  delà  réunion  du  corps  avec  le 
col  de  l'organe.  C'est  du  côté  gauche  de  la  face  postérieure 
que  la  déchirure  s'est  produite,  et  c*est  de  ce  côté  que  le 
placenta  paraît  avoir  été  implanté.  Les  bords  de  la  déchi-^ 
rure  en  un  certain  endroit  sont  infiltrés  de  aaj^g  comme  aj 
cette  partie  de  la  déchirure  s'était  faite  plus  tôt  que  1^ 
reste  de  la  lésion. 

La  cavité  utérine  est  occupée  par  un  grand  trousseau 
d'épiploon  qui  s'était  précipité  dans  l'utérus  aussitôt  que 
celui-ci  a  été  évacué  par  Textraction  du  fœtus.  L'épiplooii 
se  prolonge  à  travers  le  col  et  vient  faire  saillie  hors  de  la 
vulve. 


3.  Arthropathies  chez  nn  ataxlque.  —  Luxation  de  là 
hanche  gauche.  ^  Déplacement  de  la  cavité  cotylorde. 
^  Usure  du  col  fémoral.  —  Osslfloation  dAS  xmiacleB  pé* 
riarticttlaires  ;  par  Louis  Gdinon,  interne  des  hôpitaux. 

Observation  publiée  en  1879  par  M.  Desnos  dans  la  Revue 
de  médecine.  Nous  la  résumons  au  point  de  vue  des  phé- 
nomènes articulaires. 
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L'ataxie  avait  débuté  par  une  paraplégie  complète,  con- 
sécutive à  une  gelure  des  membres  inférieurs  et  par  des 
douleurs  fulgurantes  survenues  trois  mois  plus  tard.  Les 
arthropathies  ont  commencé  à  se  manifester  au  bout  de 
trois  ans,  par  une  hypertrophie  des  hanches  et  Tapparition 
de  tumeurs  dures,  osseuses,  dans  les  régions  trochanté- 
riennes  ;  ces  saillies  augmentaient  progressivement  et  très 
lentement,  et  en  même  temps  la  taille  diminua,  puisque, 
en  quelques  années,  le  malade  dut  faire  raccourcir  ses 
vêtements  de  10  centimètres. 

En  1879,  à  24  ans  du  début,  les  membres  inférieurs  pré« 
sentaient  les  déformations  suivantes  : 

Rotation  très  marquée  en  dehors.  Genu  valgum  bilatéral. 
Atrophie  musculaire  des  deux  membres.  Laxité  remar- 
quable des  articulations  du  cou-de-pied  et  du  genou. 

Hypertrophie  considérable  de  la  région  des  hanches  où 
on  reconnaissait  l'existence  d'hyperostoses  volumineuses, 
les  unes  immobiles,  adhérentes  aux  os,  les  autres  mobiles 
et  paraissant  contenues  dans  les  masses  musculaires.  Malgré 
cela,  mobilité  remarquable  des  fémurs  qui  se  luxent  en 
arrière  quand  on  les  fléchit  sur  le  bassin  (phénomène 
surtout  marqué  à  droite).  On  peut  exagérer  la  rotation  en 
dehors  ;  la  rotation  en  dedans  est  difficile  ;  l'extension  et 
Tabduction  sont  limitées. 

En  1885,  ces  déformations  s'étaient  exagérées,  les  pro- 
ductions dures  contenues  dans  les  muscles  étaient  plus 
manifestes  ;  Tatrophie  musculaire  très  avancée  ;  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  complètement  inertes. 

Outre  ces  phénomènes,  le  malade  présentait  tous  les 
symptômes  d'un  tabès  dorsalis  à  la  troisième  période,  sans 
en  excepter  les  crises  viscérales  variées. 

Au  mois  de  septembre,  il  présenta  subitement  une  ana- 
sarque  considérable,  et  il  succomba,  en  huit  jours,  à  fies 
phénomènes  d*urémie. 

Autopsie.  —  Nous  avons  recueilli  l'articulation  de  la 
hanche  gauche.  Les  parties  molles  enlevées,  elle  apparaît 
entourée  de  productions  osseuses  volumineuses.  Celles-ci 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes,  en  effet,  véritables  exostoses, 
tiennent  à  l'os  coxal  ;  les  autres  sont  mobiles  et  sont  re- 
tenues par  des  attaches  fibreuses.  Mais  toutes  sont  conte- 
nues dans  l'épaisseur  d'un  muscle  dont  elles  suivent  la 
direction  ;  il  y  en  a  deux  bout  à  bout  dans  le  psoas  iliaque^ 
une  dans  Vobturateur  externe,  —  deux  autres  suivent  le 
tendon  direct  et  le  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur  du 
triceps,  le  moyen  fessier  a  produit  la  plus  volumineuse, 
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qui  se  porte  comme  une  énorme  voûte  de  la  ligne  courbe 
inférieure  au  trochanter,  —  la  dernière  suit  la  direction  du 
pyramidal. 

Elles  sont  formées  de  grandes  alvéoles  pleines  de  tissu 
graisseux,  et  sont  limitées  par  une  très  mince  lame  de  tissu 
compacte.  Dans  les  dépressions,  on  trouve  encore  du  tissu 
musculaire,  mais  les  fibres  sont  entremêlées  de  tissu 
conjonctif  jeune  avec  de  nombreuses  gouttelettes  grais- 
seuses. 

L'hyperostose  du  pyramidal  paraît  cependant  presque 
entièrement  formée  de  tissu  compacte. 

Dans  répaisseur  du  psoas,  on  en  trouve  une  encore 
purement  cartilagineuse. 

La  capsule  articulaire  est  très  épaissie,  et  contient  des 
noyaux  cartilagineux. 

Le  col  fémoral  n'existe  plus,  le  grand  trochanter  et  la 
tête  se  sont  rapprochés  et  unis.  La  tête  est  très  élargie,  dé- 
pouillée de  son  cartilage,  îrrégulière. 

La  cavité  cotyloïde  est  reportée  au-dessus  de  son  siège 
normal  et  est  formée  en  partie  par  Thyperostose  du  moyen 
fessier. 

RÉFLEXIONS  :  Les  ossifications  musculaires  aussi  éten- 
dues sont  rares.  On  connaît  la  myosite  ossifiante  progressive 
décrite  par  Miinckmiiller,  mais  qui  n*a  rien  de  commun 
avec  le  cas  actuel.  M.  Hayem  a  trouvé  une  plaque  osseuse 
dans  l'épaisseur  du  biceps  au  voisinage  d'une  artliropathie 
ataxique  ;  en  outre,  il  a  été  publié  quelques  observations 
où  des  stalactites  osseuses  s'étaient  formées  autour  d'ar- 
thropathies.  Une  observation  de  MM.  Bourneville  et  Bon* 
naire  (Société  anatomique,  février  1881)  est  à  rapprocher 
de  la  nôtre  :  arthropathîe  du  genou  chez  un  ataxique  de 
59  ans  ;  épaississement  de  la  capsule,  formation  dans  son 
épaisseur  de  concrétions  mi-osseuses,  mi- cartilagineuses  ; 
productions  osseuses  dans  le  tendon  du  grand  adducteur. , 
Se  basant  sur  l'hypertrophie  des  franges,  l'existence  de 
corps  étrangers  et  d'un  liquide  gélatineux  intra-articulaire, 
le  présentateur  concluait  à  la  nature  rhumatismale  de  la 
lésion. 

De  même,  ici,  s'agit-il  d'une  arthropathie  ataxique,  à 
forme  hypertropWque,  suivant  la  distinction  de  M.  Bour- 
neville, ou  d'une  arthrite  sèche. 

La  bilatéralité  des  lésions,  l'usure  et  la  disparition  du 
col  fémoral,  la  luxation  de  la  tête,  sont  en  faveur  de  la 
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première  alternative;  l'hypertrophie  de  la  tête  fémorale, 
les  ossifications. musculaires  justifieraient  la  seconde. 

4a  Hégénévesoenoe  iCAlcairei  partielle  du  ventricule  g^auche. 
.  -^ilnsuffisaoce/niUir^^le.  -^iÇyiâpliype  péricardique  ;  par 

XiOLiis  G-ojJsoN,  interne  de§  hôpitcm^. 

>Laur...,71  ans.  Mort  à  l'infirmerie  de  Bicôtrc  (service 
de  M.  Ouf  fer). 

.  Ce  malade  a  présenté  pendant  sa  vie  les  signes  vulgaires 
d'une  insuffisance  mitrale  ;  il  faut,  signaler  cependant  la 
régularité  xema^;*,quable  des  battements  du  cœur  qui  a  per- 
sisté, même  en  pleine  attaque  d'asystolie,  et  Tintensité  du 
souffle  systolique  qu'on  entendait  dans  toute  la  région 
précordiale  et  en  arrière  du  thorax.  Il  a  succombé  à  la 
troisième  attaque  d'asystolie. 

Autopsie.  Plèvires.  A  droite,,  épanchement  constitué  par 
1,500  gr.  de  liquide  citrin.  Rien  à  gauche. 

Poumons.  Droit  :  Atélectasié,  rétracté  ;  ne  crépite  plus; 
laisse  écouler  à  la  coupe  un  liquide  brun  sale.  Gauche  : 
Congestion  simple. 

PJricarcîe.  Symphyse  complète  et  générale.  Le  tissu 
conjoDctif  qui.  unit  les  deux  feuillets  est  assez  extensible  ; 
aussi  on  arrive  à  séparer  les  deux  feuillets  sur  toute  leur 
étendue,  quoique  assez  difflcilement  SfUr  l'aorte  et  l'artère 
pulmonaire. 

Cœur.  Pèse  400  gr.  environ.,  Vpliimineux  :  recouvert 
par  les  débris  des  néomembranes  du  péricarde.  Surcharge 
graisseuse  portant  sur  le  sillon  interventriculaire  et  sur  le 
cœur  droit. 

Ventricule. gauche.  Hypertrophié;  sa  paroi  est  épaisse 
de  20  millim*  entre  les  piliers.  Dilatation  notable.  On  sent 
dans  l'épaisseur  de  lapa?"oi  postérieure  une  induration 
convexe  de  consistance  pierreuse.  Après  avoir  ouvert  le 
Jcœur.on  constate  qu'elle  occfupetoute  la  moitié  supérieure 
-de  cette  paroi  ;  elle  est  immédiatement  sous-jacente  à  l'en- 
docarde et  est  séparée  du  péricarde  par  une  couche  mus- 
culaire très  altérée,  très  molle  et  peu.  épaisse.  Cette  plaque 
"estconvexe  comme  la  paroi,  et  rappelle  assez  bien  une 
écaille  d'huître  de  petite  dimension.  Terminée  assez  brus- 
iquementsursa  circonférence,  cetite  plaque  est  irrégulière 
'par  sa  faoo  postérieure  ou  convexe,  plus  lisse  par  sa  face 
antérieure. 

r.   Le. myocarde  qui  U^ntoure  est  profondément  altéré  ;  les 
fibres.sont  pâles,.^clérosées  et  graisseuses.  L'endocarde  à 
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son  riivéau  a  l'aspect'  d^iné  membrane  /îbrcusé,  blanche 
grisâtre  ;  il  a  perdu  sa  transparence. 

Valvule  mitrale  :  insuffisante,  atrophiée  et  complètement 
Hbrause  ;  cordages  et  piliers  sclérosés  et  rétractés. 

Oreillette  gauche.  Peu  hypertrophiée,  dilatée. 

Orifice  aor tique.  Normal. 

Cœur  droit.  Dilaté.  Parois  souples. 

Aorte,  Athérôme  avancé.  Coronaires  non  rétrécies  à 
l'orifice,  artères  de  l'encéphale,  des  membres,  rénales,  du- 
res et  rétrécies. 

Foie.  1,300.  gr.  Muscade. 

Rate,  190  gr.  ;  induré,  capsule  épaisse. 

Reirtiy.  D.  125  gr.  G.  120  gr.  Néphrite  interstitielle 
avancéiO. 

Réflexions.  Le  fonctionnement  du  cœur  avait  trois  cau- 
ses de  trouble  :  l'hypertrophie  brightique,  l'insuffisance 
mitr-ale,  la  dégénérescence  calcaire. 

Malgré  ces  lésions  certainement  très  anciennes,  la  santé 
était  restée  bonne  jusqu'au  mois  de  mai  1885.  La  digitale 
n'eut'  que  lentement  raison  des  accidents  d'asystolie,  pe 
qui  s'explique  par  l'état  do  la  fibre  cardiaque,  et  cepen- 
dant du  mois  d'août  à  la  fin  d'octobre,  l'œdème  n'a  pas 
reparu.  On  peut  s'étonner  que  malgré  cette  induration 
d'une  grande  portion  de  la  paroi  ventriculaire,  le  qœur  ait 
conservé  sa  régularité  et  sa  force,  car  les  bruits  étaient 
intenses,  et  si  le  pouls  était  faible,  on  ne  peut  en  accuser 
q  ue  l'athérome  des  radiales, 

propos  d'un  cas  analogue,  M.  Albert  Robin  insistait  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  (13  murs  1885)  sur  l'ab- 
sence de  signes  sthétoscopiques  propres  à  cette  lésion  ; 
dans  son  observation  il  l'attribuait  au  siège  de  la  calcifica- 
tion dans  la  cloison  interventriculaire  qu'on  peut  considé.- 
ror  comme  moins  active  que  les  autres  parois.  On  voit  par 
notre  observation  que  l'altération  d'une  région  plus  impor- 
tante n'a  pas  modifié  de  façon  appréciable  les  signes  sthé- 
toscopiques de  l'insuffisance  mitrale. 

5  Abcès  sous-périostiquc  du  col  du  fémur.  —Raccourcis- 
sement réel  dû  vraisemblablement  à.  une  modification 
dans  la  direction  du  col  ;  par  L.  Monnier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vinccnl,   âgé  de  12  ans,   d'une  constitution 
vigoureuse,  fait  le  25  août  dernier  un  faux-pas  en  descen- 


516  DÉGEMBHE   1885.' 

dant  rapidement  une  colline.  Deux  jours  après  survinrent 
des  phénomènes  phlegmoneux  de  la  hanche  droite  qui 
firent  croire  à  une  ostéite  épiphysaire  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur.  Le  5  septembre,  les  phénomènes  phleg- 
moneux persistaient,  le  membre  était  en  abduction  et  ro- 
tation externe  ;  mais  tous  les  mouvements,  quoique  limi- 
tés, étaient  possibles. 

Le  11,  il  fallut  ouvrir  un  abcès  formé  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  Le  membre  inférieur  ayant  de  la  tendance  à  exa- 
gérer sa  déviation,  Tenfant  fut  mis  dans  une  gouttière  de 
Bonnet  :  redressement  très  aisé  ;  on  ne  constate  pas  de 
fracture  du  col.  Suppuration  depuis  lors  et  raccourcisse- 
ment réel  du  membre  inférieur  de  3  centimètres  environ  : 
déformation  de  la  hanche  ressemblant  à  celle  de  la  luxa- 
tion pathologique  en  haut. 

Le  !••■  décembre,  M.  Verneuil  fait  la  résection  de  la 
hanche  d'après  le  procédé  suivant  :  Incision  habituelle, 
puis  d*un  coup  de  ciseau  il  fait  sauter  le  grand  trochanter  ^ 
il  coupe  ensuite  le  col  du  fémur  avec  la  pince  de  Liston, 
mais  la  tète  ne  peut  être  enlevée  que  lorsqu'à vec  une  spa- 
tule on  a  permis  à  l'air  de  pénétrer  (avec  le  bruit  caracté- 
ristique) dans  la  cavité  cotyloïde,  nullement  altérée  dans 
sa  forme  générale  !  Ainsi  donc  pas  de  luxation. 

Par  contre,  la  tète,  complètement  dépouillée  de  son  car- 
tilage, est  érodée  en  haut,  au  point  de  pression  sur  le  co- 
tyle  ;  elle  a  perdu  là,  2  à  3  millimètres  de  sa  circonférence. 
Le  ligament  rond  est  très  altéré  :  ce  n'est  certainement  pas 
lui  qui  retenait  la  tète. 

Le  col  a  été  sectionné  obliquement;  la  surface  a  plus 
l'aspect  d'un  trait  de  fracture  que  d'une  section  avec  la 
pince  de  Liston  :  une  petite  portion  doit  être  restée  adhé<* 
rente  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Il  est  dénudé, 
profondément  érodé,  creusé  de  petites  vacuoles,  mais  il 
n'est  pas  ramolli,  à  proprement  parler. 

Le  trochanter  est  sain. 

Réflexions:  1°  Jusqu'ici  il  était  admis  que  tout  raccour- 
cissement réel  du  membre  inférieur  survenant  avec  des 
phénomènes  de  coxalgie,  ou  du  moins  d'ostéoarthrite  de 
la  hanche  indiquait  une  luxation  pathologique,  passible 
de  la  résection.  Or,  ce  fait-ci  est  en  contradiction  avec  cet 
axiome.  2^  Gomment  donc  expliquer  le  raccourcissement 
réel  ?  De  deux  façons  :  Soit  par  une  fracture  du  col,  pro- 
fondément altéré,  en  effet  ;  soit,  comme  est  tenté  de  l'ad- 
mettre le  professeur  Verneuil,  par  modification  de  l'angle 
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formé  par  le  corps  et  le  col.  Le  mécanisme  en  est  simple  : 
les  muscles  attirent  en  haut  l'extrémité  supérieure  du  fé- 
mur ;  le  col,  dont  la  résistance  a  été  très  diminuée  par 
Tostéite,  cède,  et  l'angle,  à  sinus  inférieur,  qu'il  forme  avec 
le  corps,  aurait  eu  de  la  tendance  à  devenir  droit.  Or,  sup- 
posons que  de  130*  il  soit  tombé  à  90*,  le  fémur  aurait  subi 
une  ascension  de  4  centimètres  1/2  ;  comme  il  n'yavaitque 
3  centimètres  de  raccourcissement,  la  modification  angu- 
laire a  été  moindre.  3*  Quoi  qu*il  en  soit,  c'est  un  fait  qui 
n'a  été  signalé  nulle  part  :  ni  Martin  et  Collineau,  ni  FoUin 
et  Duplay,  ni  les  auteurs  des  dictionnaires  ne  parlent  de  sa 
possibilité,  en  faveur  de  laquelle  plaide  cette  remarque  de 
Bachet  :  «  On  dirait  parfois  qu'à  un  certain  moment  la  tète 
a  été  molle  et  pâteuse  et  s'est  moulée  sur  les  parties  voisi- 
nes. »  4°  Ajoutons  qu'il  y  a  eu  ici  erreur  de  diagnostic, 
mais  vraiment,  qui  ne  l'eût  commise  ?  Puisse-t-elle  servir 
dans  la  suite.  D'ailleurs,  elle  n'a  été,  en  aucune  façon,  pré- 
judiciable au  malade,  la  résection  étant  toujours  indiquée 
en  présence  de  semblables  désordres. 

6.  Cancer  du  cardia.  —  Envahissement  de  l'estomac.  —  Di« 
minution  considérable  de  la  capacité  de  cet  organe  ;  par 

H.  MÉaY,  intorne  des  hôpitaux. 

P...,  65  ans,  entré  le  5  novembre  1885,  salle  Bernard, 
26,  aux  Incurables,  service  de  M.  leD'  Quinquaud. 

Les  premiers  symptômes  gastriques,  chez  ce  malade, 
remontent  à  dix-huit  mois.  Perte,  d'appétit,  vomissements 
alimentaires,  deux  hématémèses  en  janvier  1885.  Soumis 
au  régime  lacté,  à  ce  moment,  et  amélioration  passagère. 

En  juin,  le  malade  a  vu  survenir  de  la  gène  de  la  dégluti- 
tion. Les  liquides,  presque  aussitôt  avalés,  étaient  rejetés, 
en  partie  d'abord,  puis  complètement  ensuite.  On  lui  donna 
des  lavements  alimentaires. 

Au  moment  où  il  entre  à  1,'infîrmerie,  il  est  extrêmement 
cachectique,  sans  avoir  de  teinte  jaune-paille.  Il  se  plaint 
beaucoup  de  ne  pouvoir  rien  avaler.  Il  n'a  pas  de  sensation 
de  faim. 

L'exploration  de  l'œsophage  avec  les  olives,  permet  de 
constater  l'absence  de  rétrécissement  de  ce  conduit.  On 
essaye  ensuite  de  faire  un  lavage  de  l'estomac  ;  l'introduc- 
tion du  tube  est  facile;  mais  le  liquide  versé  reste  dans 
l'entonnoir,  sans  pénétrer  dans  l'estomac. 

Ventre  aplati,  constipation  habituelle,  pas  de  tumeur  à 
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la  palpatioh  de  Tépigastre,  pas  de  dilatation  de  Vestomac. 
Mort  le  9  novem^bre. 

AuTOPSUE.  —  Poumons.  —  Les  de*ix  poumons  sont  con- 
gestionnés. A  la  partie  antérieure  du  lobe  moyen  du  pou- 
mon droit,  cavité  anfracti^use^  du  volume  d'une.  Q.oix, 
contenant  un  peu  dé  matière  grisâtrie^  à  odeur  putride.  Au 
sommet  du  poumon  .gauche,  on  t^'ouveégalehient  une  ca- 
vité plus  petite,  à  parois. beaucoup  plus  régulières,  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  deux  francs,  contenant  un  peu  de 
matière  grisâtre,  à  odeur  fétide.  Cette  cavité,  comme  celle 
du  poumon  dro4t,  est  limitée  par  une  membrane  fîtH^use 
très  nette.  Pas  trace  de  tubercules.  Ces  deux  foyers  parais- 
sent être  de  nature  gangreneuse.  Cœur  flasquee  Un  peu 
d'athérome  de  l'aorte.  Pas  d,e  lésions  valvulaires. 

Reins,, —  Un  peu  pâles  à  la  poupe.  Pas  de  lésions. 

Le  foie  ne  présente  rien  d'anormal. 

Estomac.  •;—  On  constate  à  ce  niveau  des  adhérences  en- 
tre cet  organe  et  les  organes  voisins,  surtout  la  rate,  qu'on 
est  obligé  d'enlever  avec  l'estomac  ;  on  voit  tout  d'abord 
que  l'estomac  est  revenu  sur  lui-niême  et  offre  un  très 
petit  volume  ]  au  niveau  du  cardia, est  ime  masse  dure  assez 
volumineuse,  se  coatinuant  sur  la  petite  courbure  ;  en  exa- 
minant l'estomae  par  sa  face  postérieure,  on  aperçoit  une 
masse  bourgeonnante,  au  niveau  ,d€F. la  petite  courbure. 

La  petite  courbure  (du  pylore  au  cardia)  a    8   cent.  5.. 

La  grande  courbure  —  a  17     — 

Hauteur  de  la  face  antérieure,  au  niveau  de 
la  grande  tubérosité     .     .     .    ■..,.,     .     .     7     — 

Hauteur  de  la  face  antérieure,  au  niveau  de 
la  partie  ïAoyenne  d'estomac.     .....     5    — 

On  ouvre  ensuite  l'estomac,  en  allant  du  pylore  Vers  le 
cardia:  ce  qui  frappe  tout  d'abord, c'est  l'extrême  dimiau- 
ti'o'ti  de  capacité  dé  l'estomac,  qui  peut  à  peine  contenir  un 
verre  à  bordeaux  de  liquide.  La  région  pylorique*est  abso- 
lument intacte.  Au  niveau  du  cardia  existe  une  masse  ve- 
lu rtlineUse,  développée  surtout  aux  dépens  de  la  partie 
antérieure  de  cet  orifice,  déjà  un  peu  ramollie,  mesurant 
3  centimètres  d  épaisseur V  cette  masse  obstrue  presque 
complètement  l'orifice  supérieur  de  l'estpmac  et  explique 
l'impossibilité  absolue  du  plissage  des  liquides,  constatée 
pendant  la  vie.  ..*  ^-.    , 

Au-dessous,  toutes  les  parois  stomacales,  jusqu'au  py- 
lore, qui  seul  est  intact,  sont  très  épaissies,  6  millimètres, 
mais  d'une  façon  régulière;  elles  spnt  dures  et  résistantes 
à  la  coupcj  présentapt  l'aspect  du  squirrhe. 
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La  surface  externe  ^el'éètorafeci  présenté  quel^es^ti^eé- 
rations  au  niveau  de  la  tumeur  principale,  au  cardia:  Bur 
le  reste  de  la  âurfûce,  on  trouve  defe^bourgeows'  plus  ou 
moins  saillatttiï;  l'un  d'eux,  très  rapproché* du'pytore';  à 
leur  niveau,  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  mais  seulemeïit  de- ïa 
vascularisatioh.  L'épiploonga'strô-hépatique,  au  niveaudô^ 
la  petite  courbure  est  envahi  par  une  masse  dure  se  ratta* 
chant  à  1^  ttfmeuï^  principale,  présentftïit  égalem«ent  à  la 
coupe  TaSpectdu  squirrhe.  A  gauche,  rextrémîtésupérieure 
de  la  rate  cottimençait  à  être  envahie  parla  dégéneresoenoa 
cancéreuse. 

L'œsophage  né  présente  aucune  altératioii. 

L'examen  histoîogigue  dé'  lèf  tumeur  dli  cardia*  montre 
qu'elle  ë^  composée 'd'utife  grande  quantité  de  faisceaux 
conjonctîfs  très  denses  par  places,  ces  faisceaux  s'écartent- 
et  limitent  des  travées  remplies  par  de  grosses  cellli lés 
irrégulières,  qui  sont  des  cellules  du  cai^cinome.  Le  nom- 
bre de  ces  alvéoles  n'est  pas  ti^ès  coni^idérabîe,  la  prédomi- 
nance de  l'élément  conjontif  est  notâblfe. 

L'examen  des  parois  de  l'estomac  ne  montre  pas  trftce 
d'alvéoles;  on  y  trouve  une  grande  Yjtiatttité'' de* tîssu'coë* 
jontif  très  serré  :  les  gltimiès  d*e'  Testômac  pa*t*aissent%ltfé- 
rées;  répithélîum'eiV estr trôuhîe,  l'eS' limités  deffideilâles 
ne  sont  plus  appréciables. 

Cette  observation  de  cancei^'de  Pestonfiac  estréïfiai*qiiâM6 
par  le  petit  volume  a-rtquel'  était' réduit  l'orgarié^. 

C'est  l'envahissement  des  parois  de  l'estomac  pew»  îa 
dégénérescence  cancéreuse,  ayant  datis  ce  cas  la  formé  du 
squirrhe  qui  a  déterminé  la  rétractlort'de  l'organe:  Il  n'y  a 
pas  là,  comme  cela  arrive' dans  certaine  cancers  du  cardia, 
diminution  de  capacité  de  l'éstbhiàc,  consécutive- à  Fàb- 
sence  de  pénétration  des  aliments  ;  alors  la  dilatation  arti- 
ficielle est  possible  après  la  mort.  Il  y  a  généralisation  de 
la  tumeur  primitive  du  cardia  à  tout  Testomac;  et  pour 

ainsi  dire  sclérose  consécutive. 

1 . 1  •  • 

7.  Cancer  encéphaloTde  du  rein  ;  par  Louis  Beurnier, 

■aide  d'anatomié. 

Le  rtomnïé  X...,  âgé  d'é  68  ans,  journalier,  eBft  envdyé 
d'un  service  de  médecine  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Duplay,  le  20  novembre  avec  le  diagnostic  d'albomî- 
nurie.  On  avait  dû  lé  transporter  en  chirurgie  pour  un 
vslëte  anthra:?^  siégeant  à  la  partie  supérieure  du  Côté  gau- 
che du  dos.  Le  malade  était  profondément  cachectique,  et 
quelques  jours  aiprèe, son  entrée,  il  mourut  subitenfient  de 
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»yiioope  sans  qu'aucun  phénomène  particulier  se  fût  ma- 
nifesté. 

A  l'autopsie,  rien  de  particulier  au  cerveau,  au  cœur  et 
dans  les  poumons,  si  ce  n'est  un  peu  d'emphysème  de  ces 
derniers  organes  ;  mais  dans  la  cavité  abdominale  deux 
organes  sont  particulièrement  intéressants  :  ce  sont  les 
reins  et  le  foie. 

Le  rein  du  côté  droit  est  énorme,  recouvert  par  d'épaisses 
fausses  membranes,  et  on  ne  peut  qu'avec  la  plus  grande 
peine  le  détacher  des  nombreuses  adhérences  qui  le  fixent. 
Sa  longueur  est  de  22  centim.,  sa  largeur  de  15  et  son 
épaisseur  de  10.  8a  surface  externe  est  bosselée;  on  sent 
des  bosselures  nettes,  du  volume  d'une  noisette  à  celui 
d'une  noix  à  travers  les  fausses  membranes  qui  recouvrent 
Porgane  et  empêchent  de  voir  sa  couleur.  Les  vaisseaux 
qui  pénètrent  dans  l'organe  paraissent  à  peu  près  normaux 
comme  volume,  mais  l'uretère  est  notablement  atrophié. 
Consistance  molle,  se  rapprochant  de  celle  d'une  rate 
fraîche.  Poids  :  985  grammes. 

A  la  coupe,  on  trouve  un  tissu  mou,  d'un  aspect  blan- 
châtre, offrant  tous  les  caractères  du  tissu  encéphaloïde. 
La  totalité  du  rein  est  envahie. 

Le  rein  du  côté  opposé  est  con^stionné,plus  gros  qu'un 
rein  normal,  comme  il  était  à  prévoir  puisqu'il  devait  sup- 
pléer son  congénère  du  côté  opposé. 

Dans  le  foie  on  trouve  un  semis  de  grains  cancéreux 
ayant  envahi  tout  l'organe,  mais  surtout  le  lobe  gauche. 

Les  autres  viscères,  pas  plus  que  la  colonne  vertébrale, 
ne  présentent  aucune  altération. 

Nous  avons  cru  devoir  présenter  ce  rein  à  la  Société  à 
cause  de  la  rareté  du  cancer  encéphaloïde  à  l'âge  de  notre 
malade  et  du  développement  excessif  qu'avait  pris  le 
rein 

L'examen  microscopique,  pratiqué  depuis  le  jour  de  la 
présentation,  n'a  fait  que  confirmer  les  données  de  l'ana-* 
tomie  pathologique  macroscopique. 

8.  âpithélioma  de  la  vessie  ;  par  L.  Beurnibr,  aide  d'anatomie. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  44  ans,-  employé,  entre  dans  le 
service  de  M*  le  professeur  Duplay  le  7  octobre.  Il  est 
envoyé  d'un  service  de  médecine. 

Depuis  2  ans  1/2  ce  malade  présente  des  hématuries. 
Elles  ont  commencé  par  se  produire  à  des  intervalles  un 
peu  éloignés  ;  to»is  les  15  jours  environ  le  malade  rendait 
des  urines  de  couleur  gelée  de  groseille,  sans  aucune  dou- 
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leur,  puis  tout  disparaît.  Il  y  a  seulement  8  mois  que  les 
hématuries  sont  devenues  plus  fréquentes,  et  enfin  il  y  a 
2  mois  elles  devinrent  constantes,  en  même  temps  que  la 
couleur  en  était  plus  foncée.  La  quantité  n'est  pas  aug- 
mentée. Ily  a  à  peine  quelques  douleurs  erratiques  le  long 
de  la  cuisse  gauche  et  dans  le  petit  bassin,  mais  elles  sont 
peu  violentes,  puisque  le  malade  n'en  parle  pas  si  on  ne 
l'interroge  pas  spécialement  sur  ce  point.  A  part  cela  un 
peu  de  pesanteur  dans  la  région  vésicale  et  dans  la  région 
anale.  De  plus,  le  malade  a  beaucoup  maigri,  est  devenu 
jaune  et  très  faible. 

Au  toucher  rectal  on  perçoit  une  vaste  tumeur  englo- 
bant presque  toute  la  prostate  ;  le  bas-fond  de  la  vessie  est 
très  saillant,  dur  et  bosselé.  A  la  palpation  de  l'abdomen, 
on  sent  un  plastron  dur.  Par  le  cathétérisme  on  arrive  sur 
une  masse  fongueuse  située  au  col  de  la  vessie,  qui  rend 
très  difficile  le  passage  de  la  sonde  et  saigne  au  moindre 
contact. 

Toute  intervention  est  jugée  impossible  en  raison  de  l'état 
général  et  local,  et  le  malade  meurt  de  cachexie,  sans 
avoir  présenté  aucun  symptôme  nouveau. 

A  I'autopsie,  la  vessie  seule  et  les  reins  présentent  des 
altérations. 

Toute  la  surface  interne  de  la  vessie  est  recouverte  uni- 
formément de  fongosités  qui  obstruent  aussi  le  col.  Ces 
fongosités  forment  sur  certains  points  des  masses  considé- 
rables, qui  sont  situées  en  trois  points  principaux  :  une  au 
niveau  du  col,  une  autre  vers  la  partie  supérieure,  une 
troisième  au  niveau  de  l'uretère  gauche.  De  plus,  ces  fon- 
gosités sont  plus  nombreuses  et  plus  saillantes  au  bas-fond 
et  à  la  face  postérieure.  La  troisième  masse  que  nous  avons 
signalée  forme  un  champignon  énorme  qui  obstrue  presque 
complètement  l'embouchure  de  l'uretère.  Ce  dernier  est 
très  dilaté.  Nous  devons  dire  à  ce  propos  qu'il  n'y  a  eu 
aucun  symptôme  d'urémie. 

Quant  aux  reins,  ils  sont  le  siège  d'une  anémie  considé- 
rable, aucun  autre  organe  n'est  atteint. 

Nous  avons  cru  devoir  présenter  cette  pièce  à  cause  de 
la  généralisation  des  lésions  à  toute  la  surface  de  la  vessie 
et  de  l'obstruction  presque  complète  de  l'embouchure  de 
l'uretère  gauche  par  une  masse  cancéreuse. 

Dpuis  la  présentation  de  la  pièce,  l'examen  microsco- 
pique a  révélé  que  la  tumeur  était  un  épithélioma. 


.5i2  . y -'  •  '^     nè^MBRE  1865;' A  "^ 


9.  Rapport  sar  la  canâidature  de  M.  Marfan,  interne  des 
hôpitaux  an  titre  de  membre  adjoint  ;  par  M.  Brault,  mé* 
dccin  des  hôpitaux. 

M.  Marfan  sollicite,  à  nouveau  vos. suffrages.  Dans  un 
premier  rapport,  j'ai  énuméré  et  analysé  les  diverses  pré- 
sentations qui  lui  constituaient  4es  ^tres  à  l'appui  de  sa 
candidature.  Je  ne  réviendrai  pas  sur  ces  présentations. 
Je  me  bornerai  à  rappeler  celles  que  M.  Marfan  a  faites 
depuis  ce  premier  rapport. 

Au  mois  de  mars- 1 886 ,  -Mv  Marferi  présentait  des ,  pièeés 
proVoriaBt  de  l'autopsie,  d'^un  hommo^onort  d'ictère  chro- 
nique. Les  curieuses  lésions  qui  furent  constatées  parais- 
sent avQÎr  été  ê;qus  l'influence  unique  d'un  petit  épithé- 
lioma  tubulé  siégeant  à  rprifice  du  c^ual  cholédoque  darvB 
l'ampoule  de Vater.  ..  ..  , 

Cette  production  épithéliale  oblitérait  le  canal  qhole- 
doque,.eH. sorte  que  cette  observation  po avait  être  fissimilée 
à  une  expérience  de  ligature  du  canal  cholédoque  faite  sur 
rhomme.  Cette  oblitéra4;ion  du  eaîial  {jhpl^dQqxie  ava.4.li 

-amené  une  excessive  dilatation  de  toutes  les  voies  biliaires  : 
la  vésicule  en  particulier  était  énpiwé  :  toutes  ces^aics 
dilatées  étaient  remplies  d'un  liquide  filant  et  inQQfere..çt 

^qui  -n';ayait^,pj|^s  -  l^speçt ;  d^  : Ja ,,  bi^>e.<  Jje,  .labu-je  Uép^e^iiquc 
était  fort  peu  altéré  ;  il  n'y,  avait  pa,^:  toce  de  cirrhosç.  Ô.n 
constatait  seulement  une  accun^uîation,.de..p\gniep.t  biliaire 

.dans  les  cejlules  pentrales  du  lobule,  p'n  rein  manquait  a ji 
porteur  de  ces   lésions;   l'autre^  rein  était  sclérosé.  Ces 

♦ftltêfàtîoh's  féhaîes  soci'f  importantes  J^signaîpr  ;  elles  sont 
en  faveur  de  la  théorie  rénale  dé  rictè'^e  grave  secondaire. 

-^'i.&LrM^rfah  ft  présenté  aiissi  un  éKorme  lipome  du  cou  : 
la  ma§Éiie;^raig$QUse  qui  lecQuetituaife^avaiit  eecide  parti- 

r,çuli^F- qu'elle  ,  ^taiJtf  ^veteï^giéj^  4:Wi^  <îapsjulej.  fibreuse 
jE^lcys^ante ,  con?,pl ^te,  ;. .  cette^ .  capàule.  isolait  totalement  la 
tupie^ur  des  tissus  voisins.  Cette  observation  constitue  un 
àr^unient  en  faveur  de  la  théorie  de  Vulpian,  Labbé  et 

"'(jbyne,  Th  Anger,  touchant  la  bénignité  des  tumeurs 
enkystées  et  la  malignité  des  tumièurs  diffuses. 
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Séance  dn  11  décembre  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

10.  M.  RiGHARDiÈRE  présente  dos  pièces  provenant  4p 
Tautopsie  d'une  malade  morte  de  néphrite  interstitielle 
dans  le  service  du  professeur  Peter,  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité. ' 

Les  reins  sont  les  petits  reins  rétractés  classiques.  Leur 
capsule  se  décortique  très  difficilement.  La  décortication 
entraîne  l'arrachement  des  portions  sous-jacentes.  de^  la 
substance  corticale.  !.. 

Le  cœur  est  hypertrophié  dans  toute  son  étendue.  Il 
pèse  450  grammes.  Les  valvules  sont  saines,  ,  ;  i 

L'aorte  et  les  artères  périphériques  présentent-  de  aom- 
breuses  plaques  athéromateuses. 

La  substance  cérôbriale^  n'offrait  pas  d^altérations  fondâr- 
mentales.  Mais  il  existait  un  épanchement  séreux  assez 
abondant  dans  l'espaôe  sous-arachnoïdien.  Cet  épanche- 
ment a  pu  être  évalué  à  100  grammes  de  sérosité,  sans  mé- 
lange de  pus  ou  de  fausses  membranes.  L'arachnoïde  était 
blanchâtre,  manifestement  épaissie,  surtout  à  la  base  du 
cerveau  et  au  niveau  du  cervelet. 

L'intérêt  de  la  présentation  réside  surtout  dans  une  par- 
ticularité symptomatique  de  l'histoire  de  la  malade. 

Cette  femme  avait  eu  pendant  sa  vie  tous  les  signes  de 
la  néphrite  interstitielle  classique  (polyurie,  albuminurie 
légère,  bruit  de  galop  cardiaque,  attaques  fréquentes  d'u- 
rémie comateuse  avec  épistaxis,  céphalée  persistante);  tro^ 
fois  des  saignées  l'avaient  fait  sortir  de  cet  état  d'urémiei. 
Dans  les  derniers  jours  de  sa  vie,  elle  avait  été  prise  d'une 
attaque  d'urémie  à  forme  comateuse,  à  laquelle  elle  suc- 
comba. Le  coma  dura  trois  jours,  et  pendant  les  deux  der- 
niers jours  la  température  monta  singulièrement.  La  tem- 
pérature prise  dans  le  rectum  oscilla  entre  39  degrés  et  39 
degrés  5  dixièmes.  Et  cela  sans  qu'aucune  manifestation 
inflammatoire  permît   d'expliquer    cette    hyperthermie, 
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complètement  en  dehors  des  données  classiques  de  la 
température  dans  le  cours  de  Turémie.  L'urémie  fut  d'ail- 
leurs une  urémie  essentiellement  comateuse,  sans  phéno- 
mènes éclamptiques.  Pendant  une  soirée,  la  respiration 
présenta  les  caractères  de  la  respiration  de  Oheyne-Stokes. 

M.  Chantemesse  rapproche  cette  observation  d'autres 
observations  analogues  et  ajoute  que,  dans  ces  faits  d'uré- 
mie s'accompagnant  d'hyperthermie,  on  a  généralement 
trouvé  comme  dans  le  cas  présenté,  beaucoup  d'œdème 
des  centres  nerveux. 

M.  CoRNiL  pense  que  chez  les  brightiques  urémiques  il 
peut  se  produire  des  inflammations  diverses,  souvent 
latentes  pendant  la  vie  des  malades,  telles  que  pleurésies, 
péricardites,  etc.,  inflammations  qui  peuvent  faire  monter 
la  température.  Il  rapporte  le  cas  d'une  malade  brightique 
et  urémique,  morte  récemment  dans  son  service  et  chez 
laquelle  on  a  constaté  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite  ; 
cette  dernière  avait  passé  inaperçue. 

M.  RiCHARDiÈRE  demande  si  sur  les  pièces  qu'il  montre 
on  peut  considérer  l'arachnoïde  comme  enflammée. 

M.  CoRNiL  ne  saurait  rien  affirmer  dans  ce  dernier  cas 
particulier  sans  examen  plus  précis. 

—  M.  Skinner  est  élu  membre  correspondant. 


Séance  du  18  décembre  1885. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

11.  M.  Camesgasse  montre  des  pièces  provenant  d'une 
femme  atteinte  de  pneumonie,  ayant  présenté  consécutive- 
ment des  signes  de  péricardite  avec  épanchement,  suivis 
de  frotteinents  péricardiques.  La  mort  survient  alors,  et 
on  trouve  à  l'autopsie  800  grammes  de  liquide  inflamma- 
toire dans  le  péricarde. 
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M.  Albert  Robin,  dans  le  service  duquel  était  cette 
malade,  insiste  sur  ce  point  que  les  frottements  ont  per- 
sisté nettement,  alors  qu'il  existait  cette  masse  considé- 
rable de  liquide.  N'y  entrait-il  pas  d'autre  signe  que  la 
disparition  des  bruits  cardiaques,  qui  pût  indiquer  la 
présence  d'un  liquide  dans  le  péricarde  :  ici  les  frottements 
ont  empêché  de  recourir  à  une  ponction  qui  eût  peut-être 
sauvé  la  malade. 

M.  Netter  remarque  que  cette  péricardite  semble 
tuberculeuse  à  l'œil  nu;  a-t-on  fait  l'examen  microsco- 
pique ? 

M.  CoRNiL  dit  que  dans  la  péricardite,  vers  le  5®  ou  6® 
jour,  il  y  a  formation  de  vaisseaux  nouveaux  dans 
les  bourgeons  charnus,  avec  des  cellules  vaso-formatrices 
et  des  amas  granuleux  qui  ressemblent  à  des  cellules 
géantes,  d'où  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  en  dehors 
de  la  présence  des  bacilles. 

12.  Anatomie  pathologique  des  fractures  de  la  rotule  ;  par 

le  D'  Chapdt,  prosQcteur  à  la  Faculté. 

Physiologie  de  Vappareil  rotulien.  —  Pour  se  rendre 
compte  de  la  physiologie  de  l'appareil  rotulien  (nous  appe- 
lons ainsi  la  rotule  avec  ses  ailerons  insérés  sur  les  tubé- 
rosités  du  fémur),  le  meilleur  moyen  c'est  de  désarticuler 
un  genou  par  la  méthode  ordinaire,  puis  de  couper  la  peau 
au  ras  de  l'article. 

On  libère  ensuite,  par  un  coup  de  couteau  horizontal,  le 
bord  supérieur  de  la  rotule.  On  peut  alors  la  faire  des- 
cendre et  remonter  sur  la  trochlée  fémorale.  Il  n'est  pas 
difficile  de  se  rendre  compte  que  la  rotule  avec  ses  ailerons 
fonctionne  sur  la  trochlée  du  fémur  comme  une  jugu- 
laire qui  passe  sous  un  menton. 

Lorsqu'on  fait  descendre  la  rotule  ainsi  préparée,  on 
s'aperçoit  qu'on  ne  lui  fait  guère  dépasser  le  territoire 
rotulien  (1)  que  de  1  ou  2  centimètres,  et  encore  est-ce 
seulement  la  pointe  de  la  rotule  qui  dépasse. 

(1)  La  trochlée  du  fémur  présente  à  son  union  avec  les  condyles 
des  gouttières  ou  encoches  décrites  par  Henle  et  Terrillon.  La 
partie  située  en  avant  des  encoches  constitue  le  territoire  rotulien 
parce  qu'elle  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  rotule.  La 
partie  située  en  arrière  se  nomme  territoire  tibial  parce  qu'elle 
correspond  au  plateau  tibial  dans  Textension. 


La  rottflê'fte  peut  descendre  plus  loin,  au  moins  che^z  la 
majorité  des  sujets.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  )a 
forme  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  pour  on  avoir 
l'explication.  (Voir  figure  A). 

La  trochlée  fémorale,  en  effet,  mesure,  en  largeur  :  A 
sa  partie  supérieure,  35  mm.  ;  au  niveau  des  encoches, 
40  mm.;  tout  à  fait  en  bas;  70  mrh.  ■ 

Il  en  résulte  que  Ift  jugulaire  rotulienne  se  trouvant 
répondre  à  des  parties  de  plus  en  plus  larges,  finit  par  être 
trop  petite  pour  les  contenir,  ainsi-  s^arrête  fatalement  la 
flexion.  -      -  r 

'  Si  Ton  en  veut  une  preuve  matérielle,  on  n'a  qu'à  glisser 
le  doigt  sous  la  rotule  quand  elle  est  dans  l'extension, 
puis  à  faire  descendre  la  rotule  ;  d'abord  à  l'aise,  le  doigt 
ne'tardera  pas  à  être  pincé  jusqu*à  la  douleur. 

Dans  les  fractures  anciennes  delà  rotule,  il  se  produit 
&ëè  modifications  de  l'appareil  rotuïieri  qui  portent  soit 
sur  ses  parties  fibreuses,  soit  sur  la  rotule  elle-même.  Ces 
iiiodifications  qui,  en  définitive,  raccourcissent  la  jugu- 
laire, sont  une  cau^  efficaee  deraid'eur  ou  d'ankyloso 
ipartiellé.  En  effet,  au  rétrécissement  de  la  jugulaire,  cor- 
respond fatalement  une  diminution  de  l'excursion  de  la 
rotule  et  par  conséquent  de  la  flexion. 
'  En  faisant  l'expérience  que  nous  décrivions  tout  à 
l'heure  on  est  surpris,  après  avoir' abaissé  la  rotule,  de  la 
^eir  reftfionter  ftvec  une  rapidité  'extrèhio  'aussitôt  que  le 
doigt  '  cesse  de  la  matûtenir  On  8*«tonne  tout  d'abord 
puisque  la  rotule  h'est  plus  reliée  au  triceps;  On  examine 
déplus  près  et  on  croit  d'abord  qu'und  partie  des  ailerons 
jouit  de  propriétés  élastiques,  mais  si  l'on  suit  les  parties 
Jigatnenteu80S'qui.cir^mènônt.lax  rotule  en  ^extension  avec 
tant  de  prestesse,  on  voit  qu'elles  font  suite  au  tenseur  du 
fascia  lata. 

'    C'est  donc  le  tenseur  du  fascia  lâJla  qui  est  le  muscle 

extenseur  de  la  rotule.  Pour  en  avoir  la  preuve,  il  suffit 

de  le  sectionner,  alors  la  rotule  ne-rémonte  plus.   Cette 

action  du  tenseur  sur  la  rotule  et  sut*  là  jambe  n'a  pas  été 

.  signalée  par  M.  le  professeur  S^ppeyJG^Uveilhier  l'indique 

'dans  son  livre.  •      '    '  ••      '^ 

L'utilité  de  cette  action  du  tenseur  sur  la  rotule,  c'est 
probablement  de  forcer  larottile^  à  remonter  la  trochlée 
fémorale,  même 'quand  elle  n'y  é^  psia  sollicitée  par  une 
contraction  du  triceps,  par  exemple  dans  un  mouvement 
d'oscillation  de  la  jambe  sur  la  cuiësfe  sous  l'influence  de 
la  pesanteur. 

Dans  la'  pièce  anatomique  du   nommé  Boi'dé,  il  était 
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évident  que  le  tenseiar  du  fescia  lata  «tait  exiônseur  du 
fragment  inférieur,  oar^  dans  les  mouvements  de  flexion^ 
on  le  voyait  s'allonger  et  se. réfléchir  sur  le  condyle  ex- 
terne du  fémur. 

Nous  devons  encore  faire  une  remarque  relativemQnt 
aux  mouvements  de  U  rotule.  Jamais  elle  n'aJjandpnne  la 
trochlée  fémorale  (voir  fîg.  B).  Dans,  J'extçnsion,  elle 
repose  à  cheval  sur. le  creux  sus-condylien  de  la  trochlée. 
Dan»  la  flexion,  elle  03t  appliquée  etaatement  çQntre  la 
surface  de  la  trochlée  fémorale^  De  telle  sorte  que,  si  Von 
suppose  le  sujet  debout,  dans  Textension,  elle  est  verticale, 
et  dans  là  flêxioii  à,  angle  droit  elle  est  horizontale.  Delà 
ressort  une  conclusion  évidente  :  o'^est  qu:e,  el  Ja  rotule 
était  notablement  augmentée  de  longueur  pour  une  raison 
quelconque,  elle  ne  pourrait  plus  permettre  la  flexion, 
comme  le  prouve  d'ailleurs  notre  figure  1. 

Etant  donnée  là  notion  de  la  jugulaire  rotulienne,  il  est 
facile  de  -comprendre  qu'elle  peut  se  trouver  rétrécio  à  la 
suite  des  fractures  de  rotule  par  deux  mécanismes  qui 
peuvent  se  rencontrer  isolés  OAiyéuni^,..  i         ?     .;: 

.  P  Par  rétractiaO)  fibres^^âvdeii^jiAU^rQn^.  G'^st  ce  q^i 
eonfiiitue  la  raideur  -fibreuse  qui  est  constante  et  qui 
résulte' de  l'immobilisation  jointe  aux  phénomènes  inflanpir 
maloires-  Nous :avoçi».^«aité -dans  ^notre  thèse  les  raideurs 
au  point  de  vue  de  l^ur  mécanisme  et  du  pronostic.  ; 

2"*.  PanaugmentaMoft^d'épiais3eît^^^de  la  rotule  (ou  mieux 
du  fragment  s upéi^ieyji*)  oîest  ce  qui  se  rencontre  dans  la 
deiaxiè.me.  variété  .de/ûotre  type  i  (tubercule  d'arrêt 
empêchant  la  flexion). ...  .;• 

Anatomie  pathologique  des  fractures  anciennes  de  la 

rotule, 

La  rotule  se  consolide  après  fracture  de  plusieurs 
façons  : 

1°  Sans  augmentation  de  longueur,  avec.: cal  osseux .qu 
jibreux(type  1).  .. 

2".  Avëc.augmentsvtion  de  longueur. 

a)  La  rotule  est  rigide.  Type  2  (cal  osseux  ou  cal 
fibreux). 

.,    fa)  Les  fragment^  sont  ^fticulés  pa^.  qn  cal  flexible. 
.  .(X)  Le  cal  e^t  court  (moins  de  2  cent.)  Type  3. 
.  ê)  Le  cal  mesure  de  2  à  3  cent.  Type  4. 

Yi.L»P  9^}  esi.très  long  (5,  10,  12  centi)  Type  5. 

Nous  avons  considéré  surtout,  dans  ce  chapitre,  l'in- 
fluence des  -modes. de  consolidation  sui,'  la  conservation 
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ou  la  diminution  de  la  flexion.  Nos  pièces  anatomiques  ne 
nous  ont  point  éclairé,  sur  les  troubles  de  l'extension.  On 
n'a  d'ailleurs  qu'à  se  reporter  au  chapitre  pronostic  de 
notre  thèse  inaugurale,  pour  voir  combien  sont  rares  ces 
troubles  de  l'extension  en  dehors  de  l'atrophie  musculaire 
qui,  d'ailleurs,  semble  disparaître  d'elle-même.  Au  bout 
d'un  certain  temps. 

Nous  allons  examiner  successivement  tous  ces  modes  de 
consolidation  : 

1er  Type  :  Cal  osseux  ou  cal  fibreux  court  sans  augmeU' 
talion  notable  de  longueur  de  la  rotule.  —  Dans  ce  cas, 
le  malade  a  la  même  rotule  qu'avant  ;  aussi,  après  le 
temps  nécessaire  pour  dissiper  la  raideur  fibreuse,  il  devra 
retrouver  la  flexion  aussi  parfaite  que  par  le  passé. 

Tel  est  le  cas  publié  par  notre  collègue  et  ami  Tuffier  à 
la  Société  anatomique  en  janvier  1885  ;  la  flexion  était 
parfaite,  et  la  rotule  consolidée  sans  augmentation  de 
longueur. 

Nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse  six  observations 
de  fractures  de  rotule  consolidées  avec  un  cal  si  court 
qu'il  n'y  avait  pas  d'augmentation  notable  de  la  longueur 
de  Tos.  Dans  ces  conditions,  comme  nos  prévisions  le 
faisaient  supposer  les  fonctions  étaient  parfaites. 

Dans  de  pareilles  circonstances  en  effet,  l'appareil 
rotulien  ne  diffère  pas  sensiblement  de  ce  qu'il  est  nor- 
malement, aussi  lorsque  les  raideurs  fibreuses  ont  eu  le 
temps  de  disparaître,  les  mouvements  de  flexion  doivent 
retrouver  toute  leur  étendue. 

2*  Type  de  consolidation.  —  Dans  cette  variété  de  con- 
solidation, la  rotule  se  trouve  augmentée  de  longueur 
d'une  façon  sensible,  de  2,  3  centim.  bien  que  le  cal,  très 
court,  ne  mesure  cependant  que  quelques  millimètres. 
Cette  contradiction  apparente  cal  très  court  et  rotule 
notablement  allongée,  s'explique  par  les  phénomènes 
d'hypertrophie,  sinon  constants,  du  moins  très  fréquents, 
qui  surviennent  dans  les  cas  d'anciennes  fractures  de  la 
rotule. 

Si  l'on  a  bien  suivi  notre  étude  de  la  physiologie  de  la 
rotule  et  si  l'on  se  reporte  à  notre  figure  1  (type  2),  il  est 
facile  do  comprendre  pourquoi  une  rotule  trop  longue 
empêche  la  flexion.  Une  comparaison  rendra  encore  la 
chose  plus  évidente. 

Supposons qu^avec  un  lien  quelconque  je  fixe  au-devant 
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de  mon  genou  une  pièce  de  monnaie,  un  sou,  ma  flexion 
ne  sera  point  empêciiée 

Si,  au  contraire,  je  fixe  au-devant  de  Tarticulation  fé- 
moro-tibiale  une  attelle  longue  seulement  de  15  centim. 
et  bien  attachée,  dans  ces  conditions,  ma  flexion  ne  sera 
plus  possible.  Les  rotules  trop  longues  agissent  comme 
l'attelle  en  question,  elles  sont  obligées  de  basculer,  et  la 
saillie  de  leur  extrémité  supérieure  est  trop  considérable 
pour  permettre  le  mouvement  de  flexion. 

On  ne  doit  point  perdre  de  vue  ce  détail  quand  on  fait 
une  suture  osseuse,  il  ne  faut  point  souder  entre  eux  des 
fragments  trop  volumineux;  sans  quoi,  on  s'expose  à  tous 
les  inconvénients  des  rotules  trop  longues. 

A  défaut  de  pièces  pathologiques,  nous  avons  construit 
ainsi  une  pièce  de  démonstration. 

Nous  avons  sur  un  cadavre  enlevé  le  tiers  supérieur  de 
la  rotule  gauche  avec  un  ciseau  et  un  maillet.  Nous  avons 
ensuite  extirpé  la  rotule  droite  tout  entière,  puis  sectionné 
son  tiers  inférieur.  Une   excision  dans  Textrémité  infé- 
rieure du  triceps  gauche  nous  a  permis  de  loger  ce  frag- 
ment en  contact  avec  l'autre.  Enfin,  avec  un  perforateur 
et  de  la  ficelle,  nous  avons  suturé  le  fragment  rapporté  au 
fragment  resté  en  place,  ainsi  qu^aux  parties  molles  voi- 
sines. Nous  avons  donc  ainsi  une  pièce  expérimentale  de 
rotule  trop  longue.  Sur  cette  pièce,  le  mouvement  n'atteint 
pas  45°. 

Nous  avons  rapporté  dans  notre  thèse,  5  observations 
de  consolidation  sur  le  type  2.  Dans  trois  cas,  il  y  avait  un 
cal  fibreux  rigide.  Dans  deux,  cal  osseux  (du  moins  cli- 
niquement) . 

3"  TYPE.  —  Rotule  augmentée  de  longueur^  correction 
par  un  cal  court  et  flexible  (voir  la  figure  2,  type  3).  —  Le 
rôle  salutaire  que  joue  ici  le  cal  fibreux,  c'est  de  transfor- 
mer une  rotule  rectiligne  en  une  rotule  concave  en  ar- 
rière. L'extrémité  inférieure  du  fémur  s'adapte  alors  très 
bien  dans  cette  concavité  et  peut  y  jouer  à  Taise. 
,  Nous  décrirons  d'abord  deux  pièces  anatomiques  inté- 
ressantes relatives  à  ce  mode  de  consolidation. 

Pièce  n"  9.  —  Fracture  ancienne  de  la  rotule,  provenant 
de  Clamart,  due  à  l'extrême  obligeance  de  notre  collègue 
et  ami  Charles  Walter,  prosecteur  des  hôpitaux. 

La  rotule  examinée  à  travers  la  peau  est  très  volumi- 
neuse et  bosselée,  elle  paraît  consolidée  osseusement. 

La  peau  étant  enlevée,  on  fait  les  mensurations  suivantes  : 

Soc.  Anat.  34 
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/laitteur  totale  de  la  rotule:  9  cent.;  largeur  :  6  cent,  en 
haut  ;  5  cent,  en  bas. 

On  peut  constater  après  dissection  l'existence  d'un  cal 
fibreux  permettant  quelques  mouvements.  La  direction  du 
trait  de  fracture  représente  une  courbe  à  concavité  supé- 
rieure. Le  milieu  de  la  courbe  est  à  3  cent,  de  la  pointe  de 
la  rotule.  Le  cal  est  très  serré,  il  ne  mesure  que  quelques 
millimètres. 

Le  mouvement  de  flexion  est  très  étendu,  l'extension  se 
fait  facilement  en  tirant  sur  le  triceps. 

La  surface  extérieure  de  la  rotule  décrit  une  convexité 
antérieure  notable  qui  mesure  près  do  '2  centimètres  de 
flèche. 

L'appareil  ligamenteux  et  musculaire  étant  désinséré  et 
rabattu  en  avant,  on  peut  examiner  la  face  postérieure  de 
la  rotule. 

On  constate  d'abord  que  le  cul-de-sac  sous-tricipital  no 
dépasse  pas  le  bord  supérieur  de  la  rotule  de  plus  de  doux 
centimètres.  Il  paraît  diminué  de  largeur,  il  mesure  trans- 
versalement 4  cent. 

Le  fragment  supérieur  présente  une  surface  cartilag-l* 
neuse  érodée^  velvétique.  Oette  surface  se  rapproche  com- 
me forme  d'un  demi-cercle.  Elle  mesure  3  cent,  transver- 
salement et  2  cent,  et  demi  en  hauteur. 

Le  fragment  supérieur  n'est  donc  pas  revêtu  de  carti- 
lage dans  toute  son  étendue;  près  de  2  cent,  de  sa  partie 
Interne  sont  cachés  par  les  tissus  fibreux. 

Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  cartilagi- 
neuse presque  circulaire  mesurant  un  peu  plus  de  2  cent. 
de  dianiètre.  Cette  surface  est  très  érodée  ;  à  l'inverse  du 
fragment  supérieur,  elle  siège  sur  la  partie  interne  du 
fragment,  de  telle  sorte  que  le  fragment  supérieur  glisse 
sur  le  condyle  externe  et  l'inférieur  sur  le  condyle  interne. 
Les  surfaces  carlilagineuscs  des  deux  fragments  ne  sont 
pas  superposées.  Si  on  les  mettait  par  la  pensée  sur  une 
même  horizontale,  elles  seraient  simplement  tangentes  par 
leurs  bords. 

Le  fragment  supérieur  regarde  en  arrière  ot  en  dehors, 
et  l'inférieur  en  arrière  et  en  dedans. 

Le  fragment  supérieur  est  plus  particulièrement  con- 
cave. L'ensemble  des  deux  fragments  représente  une  sur- 
face courbe  \,vès  concave  qui  emboîte  le  fémur  et  lui  per-» 
met  de  glisser  dans  la  concavité.d^  Tappftreil  rotulien  pon- 
dant les  mouvements  de  flexion, 
:  Le  fragment  supérieur  seutse  oomporte  comme  le  faiit 
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normalement  la  rotule  mUote,  car  il  ne  dépasiie  pas  le  ter- 
ritoire rotulieu  même  dane  la  flexion  complète. 

Le  fragment  inférieur,  ftu  contraire,  dans  la  flexion,  em* 
piète  considérableoient  sur  le  territoire  tibial. 

Le  fémur  présente  des  striations  longitudinales  surtout 
au  niveau  du  territoire  rotulien. 

En  résumé,  c'est  grâce  à  Tson  cal  fibreux  que  cette  rotu* 
le,  évidemment  trop  longue,  a  dû  ne  pas  s'opposer  à  la 
flexion  normale.  Grâoe  au  oal,  en  effet,  qui  a  joué  le  rôle 
de  charnière,  les  deux  fragments  se  sont  inclinés  en  ar» 
rièro,  de  façon  a  emboîter  le  fémur  dans  une  concavité  à 
grand  rayon  qui  permet  les  mouvements  du  fémur  et  par- 
tant la  llexion. 

Pièce  n""  1  [Observation  clinique),  Braund.  •^  Pas  do 
renseignements  sur  les  antécédents,  le  malade  est  en  état 
de  dellrlum  tremens, 

Genou  droit.  **-  Fragment  supérieur;  hauteur  3  cent.  ; 
largeur  5  cent, 

Ecartement  3  cent. 

Fragment  inférieur:  hauteur  3  cent.;  largeur  5  cent, 
trois  quarts. 

Rotule  saine:  hauteur  5  cent,  et  demi;  largeur  4  cent, 
et  demi.  Craquements  accentués  danç  les  mouvements  du 
genou  malade. 

La  flexion  est  absolument  normale.  Par  moments,  le  ma- 
lade se  contracte  et  il  noua  est  alors  impossible  de  fléchir 
sa  jambe. 

Exainen  anatomique.  -^  Pendant  la  vie,  l'éoartement 
paraissait  limité  par  deux  bords  horizontaux  angulaires  et 
saillants,  il  mesurait  4  cent. 

La  peau  étant  enlevée  on  voit  qu^il  n*en  est  rien,  et  que 
los  deux  fragments  présentent  chacun  un  prolongement 
pointu  en  forme  de  triangle  qui  marche  à  la  rencontre  de 
son  homologue.  Le  sommet  du  triangle  se  trouve  sur  le 
plan  de  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

En  un  mot,  le  bord  inférieur  du  fragment  supérieur  est 
taillé  en  biseau  obliquement  en  bas  et  en  arrière.  Le  bord 
supérieur  du  fragment  inférieur  est  taillé  en  biseau  obli- 
quement en  haut  et  en  arrière.  Bref  les  deux  fragments  fai- 
sant effort  pour  se  souder  oiseusement  ont  envoyé  à  leur 
rencontre  mutuelle  un  prolongement  osseux  formé  surtout 
aux  dépens  de  la  lèvre  postérieure  des  surfaces  fracturées. 
On  en  comprendra  facilement  la  raison  si  l'on  a  lu  dans 
notre  étude  expérimentale  des  fractures  de  la  rotule  nos  ex* 
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périenceB  où  on  note  un  écartement  angulaire  des  frag- 
ments, à  sommet  articulaire.  Les  deux  pointes  osseuses 
sont  distantes  de  moins  d'un  centimètre.  Le  cal  intermé- 
diaire est  souple  et  permet  les  mouvements  des  deux  frag- 
ments l'un  sur  l'autre.  Les  deux  fragments  présentent  en 
arrière  chacun  une  surface  cartilagineuse  haute  de  2  cent, 
et  munie  d'une  crête. 

Pendant  Textension,  le  fragment  supérieur  se  loge  dans 
le  creux  sus-condylien,  l'inférieur  repose  sur  le  territoire 
rotulien  de  la  trochlée  fémorale. 

Pendant  la  flexion,  le  fragment  supérieur  parcourt  le 
territoire  rotulien  qu'il  ne  dépasse  pas;  l'inférieur  descend 
sur  le  territoire  tibial. 

Grâce  au  cal  qui  réunit  les  fragments  et  leur  sert  de 
charnière,  la  rotule  très  augmentée  de  longueur  peut  s'a- 
dapter à  la  surface  courbe  de  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur et  la  parcourir  pendant  la  flexion  ;  rien  de  tel  n'eût 
été  possible  avec  une  consolidation  osseuse. 

4*  TYPE.  —  Cdl  moyen  de  2  à  5  cent.  Arrêt  par  le  frag- 
ment  supérieur.  —  Le  type  4  est  tout  à  fait  original,  il 
présente  un  mécanisme,  des  accidents,  des  symptômes  et 
comporte  un  traitement  tout  particuliers.  Il  existe  deux 
variétés  de  type  4.  Dans  l'une,  la  flexion  se  trouve  empê- 
chée parce  que  le  cal  tire  perpendiculairement  sur  le  frag- 
ment supérieur.  —  Dans  l'autre,  elle  est  arrêtée  par  la  ren- 
contre d'un  tubercule  développé  sur  le  fragment  supé- 
rieur, qui  vient  heurter  ce  que  nous  appelons  Ta  crête  arti- 
culaire. 

Première  variété.  —  La  description  de  la  pièce  suivante 
donnera  une  bonne  idée  de  la  première  variété. 

Pièce  n^  5.  —  Femme  de  60  ans  environ  provenant  de 
Clamart.  Due  à  l'extrême  obligeance  de  notre  collègue  et 
ami  Charles  Walter,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Chez  cette  femme,  les  mouvements  s'étaient  limités 
à  45\ 

Le  fragment  supérieur  mesure  :  hauteur,  3  cent.  ;  lar- 
geur, 5  cent,  et  demi. 

Ecartement  :  2  cent,  dans  l'extension  ;  3  cent,  dans  la 
flexion. 

Fragment  inférieur  :  hauteur,  3  cent.  ;  largeur,  4  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule  3  cent, 
et  demi. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule cassée,  12  cent,  et  demi. 
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Dans  la  flexion,  le  cal  s'allonge  un  peu;  le  fragment  su- 
périeur ne  descend  pour  ainsi  dire  pas.  C'est  pourquoi  la 
flexion  est  si  limitée.  Le  fragment  inférieur  s'abaisse  un  peu 
et  tend  à  devenir  perpendiculaire  à  l'autre.  Par  suite,  le 
cal  aussi  devient  presque  perpendiculaire  au  fragment  su- 
périeur, on  conçoit  que  ce  soit  une  nouvelle  cause  d'arrêt. 
En  effet,  le  fragment  supérieur  ne  peut  descendre  sur  la 
trochlée  fémorale  que  s'il  est  tiré  dans  une  direction  qui 
se  rapproche  péniblement  de  son  axe  longitudinal.  Ici,  au 
contraire,  le  cal  vient  tirer  le  fragment  presque  perpendi- 
culairement. Il  en  résulte  qu'au  lieu  de  glisser,  celui-ci 
bute  contre  le  fémur  avec  d'autant  plus  de  force  que  le  cal 
le  tire  avec  plus  d'énergie. 

Deuxième  variété.  —  Une  fracture  de  rotule  vient  de  se 
produire,  Técartement  primitif  est  de  2  cent,  environ.  Le 
fragment  supérieur  est  remonté  par  suite  de  la  tonicité  du 
triceps  fémoral.  Il  en  résulte  qu'il  n'est  plus  en  contact 
avec  la  surface  cartilagineuse  de  la  trochlée  qui  est  limitée 
en  haut  par  un  rebord  un  peu  saillant  que  nous  appelle- 
rons la  crête  articulaire.  Le  fragment  se  trouve,  en  somme, 
en  état  de  luxation.  A  la  longue,  il  va  se  produire  sur  le 
fragment  les  mêmes  phénomènes  que  dans  les  luxations 
anciennes  des  grandes  articulations,  c'est  à-dire  des  atro- 
phies et  des  hypertrophies  anormales. 

En  même  temps,  le  creux  sus-condylien  va  se  creuser 
davantage  et  la  crête  articulaire  devenir  plus  saillante. 

Les  modifications  du  fragment  supérieur  se  réduiront, 
en  somme,  à  l'atrophie  de  son  bord  inférieur  qui  devien-^ 
dra  pointu  ;  et  à  l'hypertrophie  de  son  bord  supérieur.  L'hy- 
pertrophie portera  sur  l'une  et  l'autre  lèvres  ;  mais  tandis 
que,ducôtédela  lèvre  superfîcielle,répaississement  n'aura 
point  d'inconvénients,  du  côté  de  la  lèvre  profonde  elle 
déterminera  l'apparition  d'un  épaississement  en  forme  de 
tubercule. 

Maintenant,  essayons  de  faire  redescendre  le  fragment 
supérieur  sur  la  trochlée  fémorale,  n'est-il  pas  évident  que 
la  rencontre  du  tubercule  en  question  avec  la  crête  articu- 
laire arrêtera  brusquement  la  flexion,  et  cela  d'autant 
mieux  que  les  parties  fibreuses  de  la  jugulaire  rotulienne 
ont  été  rétractées  par  l'arthrite  et  l'immobilisation. 

Le  tubercule  dont  nous  avons  parlé  mérite  donc  le  nom 
que  nous  lui  donnons,  de  tubercule  d'arrêt. 

L'on  peut  dire,  en  somme,  que  la  crête  articulaire  est 
une  sorte  de  ligne  de  partage,  une  frontière,  et  que  tout 
fragment  qui  l'a  dépassée  par  en  haut,  a  perdu  à  tout  ja- 
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mais  le  droit  de  cité  articulairo  ;  jamais  plus  il  ne  glissera 
sur  le  sol  de  la  poulie  cartilagineuse  (1). 

Cela  est  si  vrai  qu'on  voit  certains  malades  appartenant 
au  type  4,  finir  par  récupérer  une  flexion  presque  parfaite. 
Est-ce  donc  que  le  fragment  supérieur  a  pu  franchir 
la  crête  articulaire?  Il  n'en  est  rien,  l'augmentation  des 
mouvements  de  flexion  est  tout  entière  due  à  l'élongation 
du  cal  qui  peut  doubler  ou  tripler  de  longueur  en  l'espace 
de  quelques  mois. 

Dans  le  type  4,  l'étendue  des  mouvements  de  flexion  dé- 
pend de  deux  ordres  de  faits  ;  d'une  part,  de  l'excursion  du 
fragment  supérieur  qui  peut  descendre  d'un  ou  deux  cen- 
timètres jusqu'à  rencontre  du  tubercule  et  de  la  crête; 
d'autre  part,  de  l'élasticité  du  cal  qui,  pendant  les  mou- 
vements de  flexion,  s'allonge  de  1,  2,  3  ou  4  centimètres. 

Lorsque  normalement  la  rotule  passe  de  la  position 
d*extensiori  à  la  position  de  flexion  à  angle  droit,  elle  su- 
bit un  déplacement  en  masse  de  5  cent,  environ.  Aussi, 
pour  qu'un  malade,  présentant  le  type  4,  puisse  fléchir  à 
angle  droit,  il  lui  suffit  d'un  allongement  de  son  cal  do  2 
à  3  cent.,  joint  à  la  descente  habituelle  de  2  cent,  du  frag- 
ment supérieur. 

Pièce  n^  4.  —  Fracture  ancienne  delà  rotule  provenant 
de  Clamart.  Due  à  l'extrême  obligeance  de  notre  cher  ami 
et  collègue  Ricard,  proseoteur  des  hôpi|aux. 

La  flexion  est  limitée  à  45°. 

Fragment  supérieur  ;  hauteur  4  cent.  ;  largeur  5  cent, 
et  demi. 

Ecartement  2  cent. 

Fragment  inférieur  :  hauteur  5  cent.;  largeur  5^  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  à  la  pointe  de  la  rotule 
2  cent. 

Distance  de  l'épine  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule 
12  cent,  et  demi. 

Examiné  par  sa  face  antérieure,  le  fragment  supérieur 
est  très  globuleux,  grâce  à  une  crête  saillante  qui  paraît 
représenter  la  lèvre  antérieure  de  son  bord  supérieur  qui 
est  devenu  très  épais. 

Le  fragment  inférieur  est  irrégulier  et  bosselé,  il  a  des 
angles  aigus  A  la  partie  supérieure  de  «pn  bord  interne, 
encoche  à  y  loger  la  pulpe  de  l'index. 

(1)  Normalement,  dans  l'extension  sans  contraction  du  tricepB,  la 
rolule  est  achevai  sur  la  crête  articulaire  qu'elle  ne  dépasse  guùre 
en  haut  que  de  1  cent,  et  demi  à  2  cent,  par  son  ])ord  supérieur.  . 
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Face  postérieure  de  Vappstreil  rotulien,-^  Le  fragment 
supérieur  présente  une  surface  cartilagineuse  haute  de 
2  cent,  el;  large  de  4  cent,  et  demi. 

Cette  surface  est  divisée  en  deux  facettes  Beoondaîres 
dont  l'interne  est  la  plus  petite,  par  une  crête  également 
cartilagineuse. 

Le  bord  supérieur  de  ce  fragment  déborde  en  arrière  de 
6  à  8  millimètres  le  tendon  du  triceps  qui  s'y  insère. 
.  Le  fragment  inférieur  présente  une  surface  articulaire 
en  partie  cartilagineuse  et  en  partie  fibreuse.  Son  grand 
axe  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  il  mesure  4  cent,  La 
facette  interne  est  plus  petite  que  Texterne. 

Description  du  fragment  supérieur  isolé.  Tubercule 
d^arrêt.  —  Le  fragment  supérieur  mesure  5  cent,  et  demi 
transversalement  et  4  cent,  verticalement.  Sur  une  coupe, 
il  a  la  forme  d'un  prisme  triangulaire  dont  le  sommet,qui 
répond  au  bord  inférieur  du  fragment,  sert  à  Tinsertion  du 
cal  fibreux.  Le  fragment  supérieur  a  trois  faces,  une  carti- 
lagineuse, une  autre  cutanée,  une  troisième  supérieure  qui 
correspond  à  l'insertion  du  triceps.  Cette  face  supérieure, 
qui  antérieurement  était  au  bord»  mesure  maintenant  3 
cent,  d  épaisseur  (d'avant  en  arrière)  au  niveau  du  milieu 
du  fragment.  Les  deux  extrémités  de  ce  bord  supérieur 
s'effilent  en  effet  peu  à  peu,  puis  deviennent  pointues.  Si 
bien  qu'en  somme,  il  existe  au  niveau  du  bord  postérieur 
du  fragment  un  véritable  tubercule  qui  joue  un  rôle  im- 
portant dans  l'arrêt  de  la  flexion  et  que  pour  cette  raison, 
nous  appelons  tubercule  d'arrôt.  La  face  ou  bord  supérieur 
présente  une  lèvre  cutanée  en. forme  de  crête  qui  n'a  point 
d'importance.  Son  interstice  sert  à  l'insertion  du  trioeps  ; 
quant  à  sa  lèvre  interne,  elle  fait  saillie  de  près  d'un 
centimètre  sur  le  plan  du  tendon  du  triceps,  grâce  à  l'es- 
pèce de  mamelon  osseux  qu'on  voit  sur  le  milieu  de  cette 
lèvre. 

Le  mamelon  en  question,  qui  ^ti'est  que  le  tubercule 
d'arrêt,  est  revêtu  de  cartilage  à  sa  face  postérieure  ;  il  est 
l'origine  de  la  crête  cartilagineuse  qui  divise  la  face  car- 
tilagineuse du  fragment  en  deux  facettes  secondaires. 

Du  côté  du  fémur,  nous  noterons  une  profondeur  plus 
grande  du  creux  sus-oondylien  et  une  saillie  abrupte  de  la 
crête  articulaire.  Il  y  a  bien  4  millim.  de  différence  de  ni- 
veau entre  le  fond  du  creux  sus-oondylien  et  la  surface  car- 
tilagineuse de  la  trochlée  fémorale. 

De  telle  sorte,  en  somme,  que  le  tubercule  d'arrêt  heur- 
tant contre  la  crôto  articulaire  no  peut  pas  descendre  plus 
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bas  et  limite  fatalement  le  mouvement  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Signes  cliniques  du  typei.  —  Ce  sont:  1^  L'ascension 
notable  du  fragment  supérieur  (mensuration  de  la  tubéro- 
site  antérieure  du  tibia  au  bord  supérieur  de  la  rotule  saine 
et  malade). 

2®  Pendant  la  flexion  les  deux  fragments  tendent  à 
prendre  une  position  respectivement  perpendiculaire. 

En  effet,  le  fragment  supérieur  est  parallèle  au  fémur 
puisqu'il  reste  dans  la  position  d'extension. 

Le  fragment  inférieur  qui,  lui,  joue  le  rôle  de  rotule, 
parcourt  presque  toute  la  trochlée  fémorale  (voir  figure  B) 
et  devient  par  conséquent  perpendiculaire  à  la  verticale  et 
au  fragment  supérieur. 

3o  Pendant  la  flexion,  le  cal  s'allonge  d'une  quantité  qui 
varie  selon  l'étendue  de  la  flexion. 

De  tous  ces  signes,  le  dernier  est  le  plus  facile  à  vérifier 
et  le  plus  caractéristique,  il  peut  suffire  à  lui  seul  à  carac- 
tériser le  type  4. —  Il  semble  en  somme  que,  quand  le  frag- 
ment supérieur  a  dépassé  notablement  en  haut  la  crête  ar- 
ticulaire, il  semble,  disons-nous,  qu'il  ait  pour  ainsi  dire 
perdu  droit  de  cité  par  rapport  à  l'articulation  (au  cartilage). 
Gela  est  si  vrai  que  l'on  rencontre  cliniquement  des  cas 
dans  lesquels  la  flexion  est  presque  normale,  bien  que  Ton 
ait  les  signes  auxquels  on  peut  reconnaître  le  type  4. 
Est-ce  parce  que  le  fragment  supérieur  serait  parvenu  à 
redescendre  sur  la  trochlée  fémorale?  Il  n'en  est  rien,  la 
flexion  est  redevenue  plus  étendue  parce  que,  à  force 
d'énergie,  le  malade  a  distendu  et  peu  à  peu  allongé  son 
cal  suffisamment  pour  obtenir  une  flexion  étendue. 

5«  TYPE  :  Ecartement  considérable  (de  5,  6,  8,  10,  12 
centimètres)  dans  l'extension.  —  Si  Ton  a  bien  suivi  notre 
façon  de  concevoir  le  type  4,  on  saisira  facilement  pour- 
quoi, dans  le  type  5,  le  fragment  supérieur  ne  sera  point 
un  obstacle  à  la  flexion, —  Voir  les  figures  6  et  7  (type  5). 

En  effet,  le  fragment  supérieur  dans  le  type  4  ne  joue  un 
rôle  d'arrêt  que  parce  que  son  territoire  d'excursion  situé 
entre  le  tubercule  d'arrêt  et  la  crête  articulaire  est,  en 
somme,  très  peu  étendu. 

Dans  le  type  5,  le  fragment  supérieur  se  trouve  à  3,  4, 
5,  6  centimètres  de  la  crête  en  question  ;  il  en  résulte  un 
territoire  d'excursion  d'autant  plus  considérable. 

Toutefois,  dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  le  frag- 
ment supérieur  ne  profitait  pas  entièrement  de  la  licence 
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qui  lui  était  donnée,  il  ne  descendait  guère  que  de  1  à  2 
centimètres. 

La  flexion  était  facilitée  par  un  cal  mince,  flexible,  faci- 
lement dépliable,  si  nous  pouvons  parler  ainsi. 

Nous  disons  dépliable,  parce  que  précisément  dans  l'ex- 
tension, le  cal  était  gondolé  et  comme  plissé;  dans  la 
flexion  on  voyait  les  plis  disparaître  et  le  cal  s'allonger. 

Voici  la  description  de  cette  pièce  dont  nous  devons  l'ob- 
servation à  Textrème  obligeance  de  notre  cher  maître  M.  le 
professeur  Le  Fort,  et  à  la  complaisance  de  son  interne, 
notre  ami  Jocqs. 

Bodé  (Charles),  64  ans,  journalier.  Entre  à  l'hôpital 
Necker  le  9  janvier  1885  pour  un  calcul  vésical  compliqué 
de  cystite  et  néphrite  purulentes.  Mort. 

Le  malade  rapporte  avoir  eu  une  fracture  de  la  rotule,  il 
y  a  vingt  ou  vingt-cinq  ans. 

Dans  l'extension  on  constate  environ  trois  cent,  et  demi 
d'écartement.  La  cuisse  correspondante  est  légèrement 
atrophiée.  Le  triceps  surtout  est  moins  volumineux  que 
celui  de  l'autre  côté. 

Le  malade  dit  que  cette  fracture  ne  l'empêche  nullement 
de  marcher,  et  qu'il  a  fait  jusqu'à  quarante  kilomètres  par 
jour  sans  plus  de  fatigue  qu'un  homme  ordinaire. 

Lorsqu'on  fait  contracter  les  triceps,  on  constate  que,  de 
chaque  côté  de  la  rotule,  les  ailerons  se  tendent  comme  des 
cordes. 

Autopsie.  —  Le  fragment  supérieur  mesure  :  hauteur 
4  cent.;  largeur  5  cent. 

Ecartement  :  Extension  2  cent.  ;  flexion  5  cent. 

Fragment  inférieur  :  Hauteur  5  cent.;  largeur  5  cent. 

Distance  du  bord  supérieur  à  l'épine  14  cent.;  du  bord 
inférieur  à  l'épine  3  cent. 

Les  deux  fragments  ont  leurs  bords  fracturés,  taillés  en 
biseau  aux  dépens  de  leur  lèvre  antérieure. 

Le  fragment  supérieur  mesure  environ  2  cent,  d'épais- 
seur, l'inférieur  un  peu  plus  d'un  centimètre. 

Pendant  l'extension,  on  voit  entre  les  deux  fragments 
une  membrane  molle  fibro-celluleuse  et  plissée. 

De  chaque  côté  dé  l'écartement,  les  ailerons  sont  très 
épaissis,  ils  forment,  quand  on  écarte  de  force  les  deux 
fragments,  deux  cordes  résistantes  tendues  de  chaque  côté 
et  reliant  fortement  le  triceps  au  tibia.  Ce  sont  les  expan- 
sions latérales  du  triceps  plus  développées  par  l'usage  fonc- 
tionnel. 

Le  tendon  du  fascia  lata  se  divise  en  bas  en  deux  fais- 


538  DÉCEMBRE    1885.       ' 

ceaux  à  peu  près  égaux  dont  l'un  s'insère  sur  un  tubercule 
situé  sur  le  bord  externe  du  fragment  inférieur  et  Tautre 
sur  la  tête  du  péroné. 

Dans  la  flexion  qui  est  aussi  étendue  que  normalement, 
on  voit  le  tenseur  se  réfléchir  sur  le  condyle  externe  du 
fcmur  et  être  tiré  en  bas;  de  quoi  il  faut  conclure  qu'il 
reste  môme  ici  extenseur  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Dans 
la  flexion  le  fragment  supérieur  descend  de  1  à2  cent. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  ne  rentre  pas  absolument 
dans  notre  type  5,  puisqu'elle  ne  comporte  pas  un 
exemple  d'écartement  mesurant  5  centimètres  dans  l'ex- 
tension. Toutefois  elle  parait  présenter,  avec  les  cas  où 
récartement  est  extrême,  des  analogies  que  nous  ferons  re- 
marquer. 

Sur  les  pièces  du  cal  très  long,  qu'on  voit  dans  les  atlas, 
et  au  musée  Dupuytren.  on  constate,  comme  ici  d'ailleurs, 
que  le  cal  est  constitué  par  une  membrane  lâche  et  souple 
qui  ne  peut  servira  Textonsion  active,  mais  qui,  en  re- 
vanche, facilite  la  flexion,  bien  plus  que  la  descente  du 
fragment  supérieur  ne  peut  le  faire. 

C'est  donc,  en  somme,  la  laxité,  la  souplesse  ducal,  qui 
facilite  la  flexion  dans  les  fractures  avec  écartement  consi- 
dérable. 

Mais  comment  expliquer  que,  dans  ces  conditions,  l'ex- 
tension soit  encore  possible.  Notre  pièce  va  nous  l'appren- 
dre. L'extension  s'exerce,  grâce  aux  expansions  latérales 
du  triceps  qui,  remarquons-le  bien,  sont  constamment 
plus  courtes  que  le  cal  qui,  dans  l'extension,  est  plissé  et 
revenu  sur  lui-même.  C'est  ce  qui  provoqua  cette  remarque 
de  Malgaigne,  que  la  dissection  allonge  les  cals.  La  dis- 
section n'allonge  pas  les  cals,  elle  les  surprend  plissés,  et 
leur  permet  de  reprendre  leur  longueur  maxima. 

On  comprendra  bien  comment  ces  expansions  se  corn- 
portent  dans  la  flexion.  Supposons  le  cal  fibreux  excisé 
entièrement  avec  des  ciseaux,  il  existera,  entre  les  deux 
fragments,  un  orifice  limité,  d'autre  part  latéralement  par 
les  expansions  du  triceps  déjà  signalées.  Par  cet  orifice  on 
pourra  voir  saillir  peu  à  peu  la  partie  antérieure  de  lu 
trochlée  fémorale,  puis  presque  toute  la  troohlée,  à  mesure 
que  la  flexion  augmentera. 

Que  deviennent,  pendant  <:e  temps^  1^  expansions  laté- 
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raies  ?  Elles  s'écartent>  puiâqu'elloB  sont  relâchées,  le  tri- 
ceps l'étant  lui-même  lors  de  la  flexion. 

En  un  mot,  la  trochlée  fémorale  fait  hernie  à  travers  une 
boutonnière  à  lèvres  mobiles. 

Si  maintenant,   à  la  flexion,  succède   l'extension,  nos  ' 
deux  expansions  écartées  vont  redevenir  rectilignes,  et  tirer 
en  haut  le  tibia  à  mesure  qu'elles  réduiront  le  fémur  du 
fait  môme  de  leur  rapprochement. 

Au  lieu  de  la  feoiètre  que  nous  avons  supposée,  remet- 
tons en  place  le  cal  souple^  et  les  mêmes  phénomènes  se<. 
comprendront  facilement 

Conclusions.  —  La  rotulcj,  avec  ses  ailerons,  fonctionne 
sur  le  fémur  comme  une  jugulaire  sous  un  menton^ 

Le  raccourcissement,  la  rétraction  des  parties  fibreuses 
de  la  jugulaire  rotuhenne  donnent  lieu  aux  raideurs 
fibreuses. 

Le  raccourcissement  de  la  jugulaire, par  suite  de  modifi- 
cations du  côté  de  la  rotule, âimèâekles  ankylosïes  partielles 
de  cause  osseuse.  « 

La  rotule  se  consolide  après  fracture  de  plusieurs  fa- 
çons : 

1°  Sans  augmentation  de  longueur  (type  1),  avec  cal 
osseux  (variété  osseuse)  ;  avec  cal  fibreux  (variété  fibreuficj, 
les  mouvements  se  rétablissent  ;  . 

2.  Avec  augmentation  de  longueur  : 

a  La  rotule  est  rigide  (type  2)  et  le  cal  est  osseux  (type 
2,  variété  osseuse)  ;  *si  le  eal  est  fibreux  (type  2,  variété 
fibreuse). 

Dans  le  type  2,  la  flexion  est  gênée. 

h.  Les  fragments  sont  articulés  par  un  cal  flexible. 

a  Le  cal  est  court  (moins  de  2  centimètres,  type  3)  : 
bonnes  fonctions.         ^  ^^        -^ 

p  Le  cal  mesure  de  2  à  3  cent,  dans  Vextension  (type  4) 
arrêt  de  la  flexion  par  le  fragment  supérieur  dont  le  tuber- 
cule d'arrêt  vient  heurter  la  crête  articulaire. 

Y  Le  cal  mesure  5,  fi,  12  cent,  dans  Vextension  (type  5). 
La  flexion  est  parfaite;  l'extension  se  fait  généralement 
bien. 

M.  Broca.  Après  la  communication  de  M.  Chaput,  je 
viens  montrer  des  pièces  qui  la  confirment.  Elles  provien- 
nent d'un  malade  que  j'ai  pu  observer  dans  le  service  de 
M,  Oornil  et  qui,  quelque  temps  après,  s'est  noyé  volon- 
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tairement.  J*ai  pu  obtenird'enlever  ses  genoux  à  la  morgue 
et  mon  collègue  le  D'  Chaput  en  a  fait  la  dissection  com- 
plète; il  m'a  remis  le  compte  rendu  de  Tautopsie  que  je 
ferai  précéder  de  Thistoire  clinique.  —  Le  nommé  Groisil 
Auguste,  âgé  de  49  ans,  fort  de  la  halle,  entré  le  8  juillet 
1885,  salle  Rostan,  n*^ '28  (hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  Cornll).  Entré  pour  des  accidents  d*aphasie  incomplète 
datant  d'environ  six  mois  et  s'améliorant  graduellement. 
Il  y  a  30  ans,  en  dansant,  il  a  eu  les  pieds  pris  dans  un  trou 
du  plancher  qui  s'est  effondré  ;  les  jambes  se  sont  croisées 
en  X;  il  s'est  renversé  en  arrière  ;  n'est  pas  tombé  grâce  à 
un  effort  en  avant  très  énergique.  Les  deux  rotules  se  sont 
ainsi  fracturées  transversalement.  Soigné  à  l'Hôtel-Dieu, 
il  y^vait,  paraît-il,  un  écartement  considérable;  il  décrit 
bien  Tappareil  qu'on  lui  a  mis  et  qui  semble  être  la  gout- 
tière avec  les  deux  courroies  obliques  refoulant  les  frag- 
ments l'un  vers  l'autre.  Il  est  resté  trois  mois  couché  ;  puis 
a  marché  pendant  un  mois  avec  béquilles.  Puis  il  est  sorti, 
portant  à  chaque  jambe  une  attelle  postérieure  et  un  ban- 
dage roulé.  Il  a  gardé  ces  appareils  pendant  environ  six 
mois,  la  marche  s'améliorant  peu  à  peu.  La  cuisse,  qui 
avait  maigri  pendant  le  repos  au  lit,  a  rapidement  repris  ses 
dimensions  premières.  Finalement,  au  bout  d'un  an,  la 
mai*che  n'était  plus  gênée.  Le  malade,  il  est  vrai,  était  alors 
bijoutier  et  marchait  peu.  Mais  depuis  8  ans  il  est  fort  de 
la  halle,  marche  très  bien,  ne  fait  jamais  un  faux  pas,  fait 
parfois  jusqu'à  12  lieues  dans  sa  journée.  La  musculature 
des  cuisses  et  des  jambes  est  très  développée. 

Lésions  des  rotules.  A  peu  près  identiques  des  deux  cô- 
tés. Fracture  transversale.  Fragment  supérieur  (1/3  envi- 
ron de  la  hauteur)  absolument  mobile  sur  l'inférieur.  Ce- 
pendant à  droite  il  n'y  a  que  très  peu  d'écartement ;  à  gau- 
che, écartement  d'environ  1  travers  de  doigt.  L'écartement 
ne  s'exagère  pas  sous  la  flexion.  On  ne  voit  pas  la  peau  se 
mouler  sur  les  condyles.  Gros  craquement  dans  les  ge- 
noux. Indolence  absolue. 

Autopsie.  Genou  droit  :  La  rotule  au  premier  abord  pa- 
raît consolidée  osseusement,  elle  est  considérablement  aug- 
mentée de  longueur  et  présente  des  bosselures  nombreu- 
ses à  sa  surface  antérieure.  Elle  mesure  dans  son  ensemble 
9  centimètres  de  haut  qui  se  décomposent  ainsi  ; 

Fragment  supérieur^  3  cent.  ;  fragment  inférieur^  5 
cent.  ;  écartement,  quelques  millimètres. 

L'écartement  est  difficilement  appréciable,  il  est  oblique 
en  bas  et  dedans,  et  très  serré. 
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Malgré  cela,  il  a  joué  le  rôle  de  charnière,  car  la  rotule  a 
pris  une  forme  très  convexe  en  avant,  à  laquelle  corres- 
pond nécessairement  une  concavité  accentuée  en  arrière. 
(Cela  a  été  vérifié  après  avoir  fendu  le  genou.) 

La  pointe  de  la  rotule  est  à  3  ou  4  cent,  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  La  rotule  est  très  mobile  transversa- 
lement de  même  que  dans  le  sens  vertical.  La  flexion  dé- 
passe l'angle  droit.  Le  triceps  paraît  normal. 

Réflexions.  L'anatomie  pathologique  nous  montre  que 
ce  genre  rentre  dans  le  type  3,  c'est-à-dire  rotule  très 
longue  mais  excavée  en  arrière  grâce  au  col,  d'où  possi- 
bilité de  la  flexion.  La  concavité  postérieure  de  la  rotule 
est  annoncée  déjà  par  Texamen  extérieur  qui  montre  une 
convexité  très  accentuée  de  la  face  antérieure  de  la  ro- 
tule. 

L'extension  n'est  point  compromise  d'après  ce  que  l'au- 
topsie nous  montre.  C'est  d'ailleurs  en  rapport  avec  l'his- 
toire clinique  du  malade. 

Genou  du  côté  gauche.  Les  deux  fragments  ne  sont  pas 
sur  la  même  verticale.  Le  fragment  inférieur  dépasse  en 
dedans  le  supérieur  d'environ  2  centim.  De  même,  l'infé- 
rieur dépasse  l'autre  de  2  cent,  au  dehors. 

Le  fragment  supérieur  mesure  :  Hauteur,  2  cent.  1/2; 
largeur,  5  cent. 

h'écartement  (au  milieu  du  fragment  supérieur),  1  cent. 
1/2  dans  l'extension  ;  2  cent,  dans  la  flexion. 

Fragment  inférieur  :  Hauteur,  6  cent.  ;  largeur,  6  cent. 

Distance  de  la  pointe  rotulienne  à  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  3  cent.  l|2ou  4  cent. 

Le  fragment  supérieur  est  en  forme  décroissant  à  bord 
supérieur  convexe,  à  bord  inférieur  concave. 

Le  fragment  inférieur  a  son  bord  supérieur  convexe, 
s'emboîtant  à  distance  avec  le  bord  inférieur  du  fragment 
situé  au-dessus. 

La  flexion  dépasse  un  peu  Tangle  droit  :  le  col  se  tend 
pendant  la  flexion.  Le  fragment  supérieur  reste  horizon- 
tal. L'inférieur  devient  vertical. 

L'examen  du  fragment  supérieur,  fait  par  la  face  pro- 
fonde avec  le  doigt  introduit  par  le  cul-de-sac  sous-tricipi- 
tal,  permet  de  constater  Tabsence  de  tubercule  d'arrêt  et 
la  présence  sur  cette  face  inférieure  d'une  membrane  con- 
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jonotive  qui  démontre  l'absence  de  frottements  de  ce  frag- 
•  ment  sur  la  surface  cartilagineuse  du  fémur.  Il  existe,  au 
niveau  du  bord  externe  du  fragment  inférieur,  une  ossifl- 
cation  qui  parait  s'être  produite  à  l'intérieur  des  liga- 
ments. 

Réflexions.  Cette  pièce  nous  semble  rentrer  dans  le 
type  4,  c'est-à-dire  cal  moyen,  avec  arrêt  par  le  fragment 
supérieur.  Il  s'agit  de  la  première  variété  dans  laquelle  lu 
flexion  est  empêchée  parce  que  le  cal  tire  le  fragment  su- 
périeur dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  du  fé- 
mur au  lieu  de  tirer  dans  l'axe.  Dans  le  mouvement  de 
flexion,  qui  dépasse  un  peu  l'angle  droit  on  voit  le  frag- 
ment inférieur  se  placer  perpendiculairement  au  supérieur 
qui  descend  de  5  cent.  1/2.  C'est  au  moment  où  les  deux 
fragments  deviennent  perpendiculaires  Tun  à  l'autre  que 
la  flexion  se  trouve  arrêtée. 

M.  Verneuil  demande  si,  dans  ce«  observations,  on  a 
tenu  compte  de  l'état  du  triceps,  qui  peut  être  rétracté  ou 
atrophié.  Dans  les  pièces  où  il  y  a  un  crooliet  d'arrêt,  le 
mécanisme  n'est  pas  discutable  ;  mais  il  y  a  des  cas  où 
récartement  considérable  provoqué  par  la  rétraction  du 
triceps  rend  cette  explication  impossible.  Les  pièces  réu- 
nies parM.Chaput  sont  variées,  et,  il  faut  le  remarquer  en 
passant,  pas  une  ne  justifie  la  suture  de  la  rotule,  qui  n'est 
applicable  qu'exceptionnellement, 

M.  Chaput,  sur  37  observations,  n'a  pas  trouvé  une 
seule  fols  que  le  triceps  pût  Jouer  un  rôle  essentiel,  et 
dans  les  cas  de  M.  Broca  l'état  du  triceps  était  excellent. 

13.  Diabète  sucré.  Mort  par  gangrène  pulmonaire  et  pleu- 
résie gangreneuse  ;  par  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  P...,  âgée  de  61  ans,  entre  le  1*^  décembre  . 
1885  à  l'HôteUDieu,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Moutard- 
Martin,  suppléé  par  M,  Brocq. 

La  malade  est  diabétique  depuis  troi^  ans.  Elle  pré- 
sente les  grands  symptômes  du  diabète  :  polyurie,  deux  à 
trois  litres  d'urine  en  24  heures;  Glycosurie,  36  grammes 
de  sucre  par  litre;  légère  albuminurie  ;  polydipsie;  amai- 
grissement considérable.  L'appétit,  (jui  était  exagéré  au  . 
début  de  la  maladie,  est  à  peu  près  nui  en  oe  moment. 
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Depuis  deux  ans»  la  vue  a  baissé.  Actuellement,  la  naa- 
lade  est  atteinte  d'uao  cataracte  double.  Elle  distingue 
seulement  le  jour  de  la  nuit, 

La  malade  ne  tousse  plus,  ne  présente  aucune  trace 
d'oppression  *,  elle  se  promène  dans  la  salle  sans  avoir  de 
fièvre.  Cependant  l'haleine  répand  une  odeur  fétide  qu'on 
pourrait  attribuer  à  une  carie  dentaire  et  à  une  gingivite 
assez  prononcée,  La  partie  droite  du  thorax  présente  de  la 
matité.  * 

Un  matin,  la  malade  tonibe  subitement  dans  le  coma  et 
meurt  en  dix  minutes. 

A  I'autopsie,  on  constate  à  la  base  du  poumon  droit,  un 
foyer  de  gangrène  pulmonaire  du  volume  du  poing,  avec 
détritus  noirâtres  et  fétides.  Un  autre  foyer  de  gangrène 
corticale  a  détermine  une  pleurésie  gangreneuse.  L'épan- 
chement  de  la  plèvre  peut  être  évalué  à  un  litre.  Le  2" 
foyer  siège  au  niveau  de  la  base  du  poumon  droit  ;  il  pré- 
sente une  forme  arrondie  de  la  dimension  de  la  paume  de 
la  main.  Son  contact  avec  la  plèvre  diaphi'agmatique  a 
déterminé  sur  cette  dernière  une  ulcération  qui  suit  exac- 
tement les  contours  du  foyer  gangreneux  de  la  plèvre 
viscérale.  Au-dessous,  les  fibres  musculaires  du  dia- 
phragme sont  amincies  et  sur  la  face  supérieure  du  foie 
on  voit  se  dessiner  un  cercle  olivâtre  représoatant  les 
limites  de  l'ulcération  diaphragmatique. 

Le  foie  est  congestionné.  Le  vésicule  biliaire  contient 
un  gros  calcul. 

Le  cœur  est  normal  ;  le  pancréas  ramolli. 

Les  reins  ont  subi  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse.  La  substance  corticale  parait  finement  granu- 
leuse avec  un  piqueté  d'un  rouge  blanchâtre.  Leur  poids 
est  normal. 

L'examen  microscopique  du  rein  traité  par  l'acide 
osmique  montre  l'accumulation  dans  les  cellules  des  tubes 
contournés,  et  dans  les  glomérules  de  granulations  grais- 
seuses. 

En  traitant  le  rein  par  la  solution  alcoolique  d'iode 
iodurée,eten  ayant  soin  de  ne  se  servir  que  d'alcool  absolu 
dans  les  divers  temps  de  la  préparation,  on  peut  constater 
dans  les  branches  de  Tanse  de  Henle,  l'existence  de  granu- 
lations glyoogéniques  qu'il  est  difficile  de  maintenir  fixées 
après  quelques  jours. 

h'examen  microhiologique,^  fait  par  M,  le  D*"  Yersen,  a 
montré  l'existence  dans  le  pus  de  la  cavité  pleurale,  de 
baotériés,  les  unes  en  bâtonnets  isolés,  les  autres  en  chaî- 
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nettes.  Ces  mêmes  bactéries  ont  été  retrouvées  sur  l'ulcéra- 
tion du  diaphragme  et  dans  le  foyer  de  gangrène  pulmo- 
naire. Les  préparations  ont  été  faites  d'après  la  méthode 
de  Gram. 

M.  CoRNiL  fait  ressortir  l'intérêt  double  de  ces  prépara- 
tions :  les  coupes  du  rein  montrent  la  réaction  de  la 
matière  glycogène  dans  les  cellules  des  ^bes  droits  qui 
réunissent  Tanse  de  Ilenle  aux  tubes  collecteurs.  Cette 
réaction,  connue  depuis  les  travaux  d'Ehrl/ch  et  de  Straus, 
est  difficile  à  obtenir:  la  substance  glycogène  étant  très 
soluble  dans  Feau,  il  faut  employer  l'alcool  absolu  pour 
mettre  les  fragments,  faire  les  coupes  et  les  monter.  Ehr- 
lich .employait  Ja  teinture  d'iode  iodurée  dans  une  solution 
gonimeuse  à  consistance  sirupeuse.  M.  Yersen  emploie  la 
teinture  d'iode,  dans  laquelle  il  met  de  l'iodure  de  potas- 
sium simplement.  Ainsi,  il  n'y  a  aucun  contact  avec  Teau, 
et  la  matière  glycogène  ne  se  dissout  pas. 

Quant  à  Tulcération  de  la  plèvre  diaphragmatique,  c'est 
un  fait  peu  connu;  il  y  a  ici  une  plaque  de  gangrène  de  la 
plèvre  viscérale  en  rapport  avec  une  plaque  semblable  de 
la  plèvre  pariétale,  qui  a  creusé  jusqu'au  tissu  musculaire 
du  diaphragme.  On  trouve  à  ce  niveau  une  grande  quan- 
tité de  gros  bâtonnets. 

14.  M.ViLLAR  présente  un  ^sfesébacë  de  la  face  palmaire 
du  petit  doigt.  L'opération  faite,  on  peut  constater  qu'il 
avait  un  pédicule,  qu'on  ne  pouvait  voir  de  poils  à  la  sur- 
face, et  qu'il  y  avait  un  prolongement  vers  la  commissure; 
le  malade  affirme  que  le  début  a  eu  lieu  à  la  paume  de  la 
main,  non  à  la  face  dorsale. 

15.  M.  Villar  présente  aussi  un  fibro-lipome  de  la  face 
palmaire  d'un  doigt,  sur  lequel  on  obtenait  une  crépitation 
analogue  à  celle  des  kystes  à  grains  riziformes. 

M.  CoRNiL  réclame  l'examen  histologique,  car  souvent 
dans  des  tumeurs  ayant  l'aspect  de  fibro-lipomes,  on 
trouve  de  petites  cellules  ovoïdes,  contenant  de  la  graisse 
et  des  cristaux,  au  lieu  de  liquide,  et  entre  ces  éléments, 
du  tissu  conjonctif. 

16.  M.  Broga  présente  des  pièces  provenant  d'une  femme 
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qui  a  succombé,  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  après 
ablation  d'un  cancer  du  sein.  Cette  malade  souffrait  de- 
puis longtemps  d'une  paralysie  considérée  comme  hysté-^ 
rique  ;   elle  avait    eu  quelques   phénomènes   de  parésîe 
dans   le  membre  supérieur  gauche.  Ee  surlendemain  de 
l'opération,   qui    fut    faite  sans  réunion    primitive,    des 
urines  noires  firent   remplacer   le  pansement  à  l'acide 
phénique  par  uh  pansement  à  l'iodoforme  qui  assura  une 
désinfection  complète.  Pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, la  plaie  futttans  un  état  des  plus  satisfaisants;  rosée, 
elle  donnait  une  suppuration  peu  abondante  et  inodore. 
Mais  la  malade  eut  au  bout  de  3  jours  des  poussées  fébriles 
irrégulières,  verperales  surtout,  qui  ne  dépassèrent  guère 
de 38°  à  38^5.  Puis,  dans  la  nuit  du  12^^  au  13«  jour  après 
Popération,  elle  tomba  brusquement  dans  le  coma.  Le 
matin,  sa  température  était  de  38*.  La  face  était  pâle,  la 
perte  de  connaissance  complète.  Le  soir,  coma  persistant, 
face  vultueuse,  température  à  39*,  mort  Sans  la  nuit,  sans 
aucune  agitation. 

A  l'autopsie,  les  reins  sont  légèrement  diminués  de 
volume.  La  capsule  est  fortement  adhérente  en  beaucoup 
de  points,  et  entraîne  avec  elle,  quand  on  la  détache,  de 
petites  plaques  de  substance  corticale.  La  surface  est 
finement  granuleuse  et  parcourue  par  des  dépressions 
étoilées  au  niveau  desquelles  la  coupe  ne  montre  rien 
d'anormal.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  est  unifor- 
mément diminuée  d'épaisseur  et  décolorée.  Les  pyramides 
sont  intactes.  Rien  aux  bassinets  ni  aux  calices. 

Congestion  pulmonaire  bilatérale. 

Pas  d'athérome  des  artères    de  la  base  du  cerveau. 
Méninges  opalescentes  dans  toute  l'étendue  de  la  face  con- 
vexe.  Elles  s'enlèvent  facilement,  n'adhèrent  en   aucun 
point  à  la   substance  corticale  sous-jacente.   Le  long  du 
bord  supérieur  de  l'hémisphère,  la  teinte  opalescente  fait 
place  à  une  opacité  complète.  A  ce  niveau,  les  méninges 
internes  sont  blanches,   sensiblement  épaissies,   d'appa- 
rence fibreuse  et  se  laissent  déchirer  très  difficilement.  Le 
cerveau  est  normal,   de  même  l'isthme  de  l'encéphale. 
Dans  la  moelle,  rien  n'est  visible  à  l'œil  nu  ;  elle  sera  exa- 
minée histologiquement  après  durcissement.  La  face  in- 
terne du  crâne  présente  des  deux  côtés,  à  la  jonction  de  la 
Soc.  Anat.  35 
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partie  verticale  et  de  la  partie  horizontale  du  frontal 
des  saillies  osseuses  de  volume  notable.  Rien  de  visible  à 
la  face  externe,  ce  qui  est  contraire  à  Thypothèse  de  l'ori- 
gine syphilitique  de  ces  exostoses.  Ont-elles,  avec  les 
lésions  méningitiques,  joué  un  rôle  dans  les  phénomènes 
de  paraplégie  ? 

M.  Vkrneuil,  à  propos  de  ce  fait,  rappelle  un  mémoire 
où  Lasègue  disait  que  les  cérébraux,  sous  l'influence  d'un 
traumatisme,  peuvent  avoir  des  accidents  graves.  C'est 
bien  le  cas  ici  :  il  y  avait  une  tare  du  côté  du  cerveau,  elle 
n'a  pas  guéri,  est  restée  latente,  pour  se  réveiller  à  l'occa- 
sion d'un  traumatisme  chirurgical.  Ce  sont  là  des  circons- 
tances qu'il  est  important  de  constater. 

17.  M.  Netter  présente  une  tumeur  du  mésentère, d'ap- 
parence cancéreuse,  trouvée  chez  un  homme  de  74  ans,qui, 
d'autre  part,  avait  une  tumeur  du  thymus  ;  celle-ci  serait 
probablement  primitive.  Au  microscope,  elle  est  constituée 
par  des  cellules  fuziformes,  disposées  comme  dans  les 
psammomes  ;  en  quelques  points,  elle  a  l'apparence  d'une 
tumeur  mélanique  ;  cela  est  dû  à  ce  que  les  ganglions  con- 
tiennent des  matières  mélaniques.  L'intérêt  de  ce  fait 
réside  dans  la  tumeur  du  thymus,  la  mélanose  des  gan- 
glions, et  la  rareté  de  la  structure  de  cette  tumeur. 
MM.  Cornil  et  Ranvier  n'admettent  de  psammomes  que 
dans  le  cerveau  et  les  méninges  ;  Wirchow  dit  qu'il  peut 
en  exister  dans  les  ganglions. 

M.  SucHARD  dit  que  les  psammomes  ont  au  centre  un 
bourgeon  vasculaîre  contenant  un  grain  analogue  à  du 
sable,  et  autour  se  trouvent  des  cellules  de  sarcome  avec 
des  crêtes  d'empreinte. 

M.  Darier  trouve  que  la  coloration  est  trop  noiïe  pour 
que  Ton  puisse  croire  seulement  à  un  transport  de  matière 
mélanique. 

M.  Netter  a  vu  sur  sa  tumeur  les  crêtes  d'empreinte 
indiquant  sa  nature  endothéliaie.  Quant  à  la  matière 
colorante,  elle  se  porte  toujours  vers  l'organe  malade  qui 
est  comme  un  point  d'appel 
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la.  Diarrhée  chronique  apparaissant  plus  de  deux  ans 
après  une  attaque  de  dysenterie  survenue  au  Tonkin, 
se  montrant  seulement  lors  du  retour  k  Paris,  malgré 
un  séjour  prolongé  à  Toulon.  —  Pas  d'anguillules.  —  Ac- 
cidents d'infection  purulente  ;  par  Martin  dë  Gimard,  interne 
des  hôpitaux. 

Kr..  Eugène,  âgé  de  25  ans,  se  présente  le  16  novem- 
bre 1885  à  la  consultation  de  l'hôpital  Oochin.  Son  amai- 
grissement extrême  lui  donne  l'aspect  d'un  phtisique  à  la 
dernière  période.  On  le  reçoit  salle  Saint-Philippe  n°  13, 
dans  le  service  de  M.  Gouraud. 

Cet  homme  n'offre  aucun   antécédent  du   côté   de  sa 
famille.  Il  a  perdu  son  père  par  accident.  Sa  mère  est  en 
bonne  santé.  Il  est  le  deuxième  enfant  de  dix.  Cinq  sont 
morts  en  bas  âge,  les  autres  sont  bien  portants.  Dans  l'en- 
fance, il  a  été  fortement  atteint  de  rachitisme.  Il  en  porte 
encore  les  stigmates  aux  membres  inférieurs  surtout  ;  les 
tibias  et  les  fémurs  ont  des  courbures  irroeulières.  Une 
fièvre  typhoïde  en  1869,  qui  le  tient  deux  mois  au  lit,  tel 
est   son  passé  morbide,  jusqu'au  moment  où  il  part  au 
Tonkin   comme  soldat  d'infanterie  do    marine.   Maigre, 
mais  nerveux,  comme  il  dit,  il  supporte  d'abord  bien  les 
fatigues  et  les  privations  de  l'expédition.  Au  bout  de  vingt 
mois  de  séjour,  en  janvier  1883,  alors  qu'il  faisait  partie 
d'une  colonne  expéditionnaire,  sa  ceinture  de  flanelle  se 
défait  pendant  qu'il  dormait  sur  la  terre  humide.  Il  se 
réveille  tout  mouillé  de  rosée,  et  dès  oe  moment,  il  est  en 
proie  à  tous  les  accidents  de  la  dysenterie.  Eprelntes, 
douleurs  vives  «  comme  si  les  entrailles  se  tournaient,  » 
téncsme,  selles  peu  abondantes,  mais  incessantes,  compo- 
sées de  sang  et  de  graisse  ;  rien  ne  manque.  Il  reste  ainsi 
trois  mois  malade,  puis  peu  à  peu  les  phénomènes  dy- 
sentériques  s'amendent  et  enfin  il   peut  reprendre  son 
service,  n'allant  que  deux  fois  à  la  selle.  Bientôt  même 
les  selles  deviennent  normales.  Il  rentre  en  France  en 
bonne  santé,  et  reste  ainsi  pendant  les  22  mois  qu'il  passe 
à  Toulon  pour  terminer  son  temps. 

Le  25  avril  1885,  il  revient  à  Paris  et  au  bout  de  trois 
jours,  est  pris  de  diarrhée.  Il  avoue,  il  est  vrai,  avoir 
alors  quelque  peu  fêté  sa  libération  du  service  militaire. 
Comme  cette  diarrhée  n'était  pas  douloureuse,  n'était 
constituée  ni  par  du  sang  ni  par  de  la  graisse,  il  s'en 
préoccupe  peu,  reprend  sa  profession  de  cartonnier,  et, 
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bien  que  les  seîles  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes, 
et  que  la  dénutrition  s' exagère  chaque  jour,  il  néglige  de 
se  soigner.  Il  prend  bien  cependant  de  lui-même  un  peu 
de  bismuth  et  de  laudanum,  mais  ne  suit  aucun  traitement 
sérieux,  ni  aucun  régime,  mangeant  et  buvant  comme 
tous  ses  camarades,  et  même  plus,  vu,  comme  il  dit,  le 
peu  de  profit  qu'il  tirait  des  aliments.  Et  de  plus  la  goif 
très  vive,  compagne  de  sa  diarrhée,  quelques  coliques 
exceptionnellement  et  sans  liaison  nette  avec  le  moment 
des  selles  et  qu'il  attribue  à  la  nature  des  ingesta.  Il  ne  se 
décide  à  venir  consulter  et  à  demander  son  admission 
que  quand  il  est  en  pleine  cachexie. 

On  ne  trouve  rien  à  lauscultation  des  poumons  malgré 
un  aspect  phtisique.  Rien  au  cœur  ;  les  urines  sont  peu 
abondantes,  il  n'y  a  ni  sucre  ni  albumine.  Le  ventre  n'est 
ni  météorisé  ni  déprimé  et  ne  présente  aucune  douleur  à 
la  pression,  Pas  d'exagération  du  volume  de  la  rate  ni  du 
foie.  Selles  incessantes,  très  liquides,  formées  de  sérosité 
jaunâtre  tenant  en  suspension  des  particules  solides  bru- 
nâtres ou  verdâti^s.  La  soif  est  extrêmement  vive,  il  boit 
à  tous  moments.  Traitement  :  bismuth  et  20  gouttes  de 
laudanum  ;  régime  lacté  ;  gargarisme. 

20  novembre.  Selles  seulement  toutes  les  heures.  Il 
vomit  le  lait  pur,  on  est  forcé  de  le  couper.  La  soif  est  tou- 
jours très  vive  ;  on  lui  fait  sucer  de  petits  morceaux  de 
glace  outre  le  gargarisme  qui  est  continué. 

21  novembre,  La  température  axillaire,  jusque-là  au- 
dessus  de  36®,  remonte  à  37°.  Il  y  a  92  pulsations  par 
minute.  Insomnie. 

:  23  novembre.  La  diarrhée  augmentant,  on  lui  donne 
une  pilule  d'extrait  thébaique  d'un  centigramme  toutes 
les  heures. 

24  novembre.  Moins  de  selles.  Une  tentative  faite  pour 
lui  faire  prendre  du  lait  non  coupé  échoue,  la  malade  le 
vomit.  Jusqu'ici  il  buvait  plus  de  quatre  litres  de  liquide  ; 
on  lui  en  laisse  seulement  deux. 

25  novembre.  Les  selles  sont  moins  fréquentes.  On  n'y 
constate  pas  d'anguillulés.  Elles  sont  constituées  de  sérosité 
dans  laquelle  nagent  des  débris  épithéliaux  et  des  leuco- 
cytes en  très  grand  nombre. 

26  novembre.  Seulement4  ou  5  selles  dans  les  24  heures; 
4  centigrammes  d'extrait  thébaique  par  pilule  d'un  centi- 
gramme. Le  soir,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive 
du  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  respiration  est  fréquente, 
on  ne  trouve  rien  de  net  à  l'auscultation.  Sinapisme  du 
côté  malade. 
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28  novembre.  Trois  selles  dans  les  24  heures.  Il  de- 
mande à  manger  avec  insistance.  On  lui  donne,  outre  son 
lait  coupé  (2  litres  environ  de  lait),  deux  œufs  et  du  jus  de 
viande.  Température  :  38°  le  soir. 

29  novembre.  Il  ressent  de  la  douleur  au  niveau  de  la 
région  parotidienne  gauche.  La  parotide  est  tuméfiée. 
T.   matin  :  37^8;  soir  :  98%9. 

30  novembre.  La  tuméfaction  parotidienne  est  très  aug- 
mentée. Depuis  deux  jours,  le  malade  est  très  indocile;  il 
s'est  levé  et  s'est  précipité  sur  un  pot  de  tisane  qu'il  a  bu 
en  entier  d'un  trait.  Les  selles  sont  redevenues  presque 
incessantes. 

1"  décembre.  Dans  la  nuit,  il  s'est  levé  et  s'est  précipité 
sur  le  robinet  d'eau  de  l'office  pour  tâcher  d'apaiser  sa  soif 
que  les  quatre  litres  de  liquide  qu'on  lui  redonne  depuis 
trois  jours  ne  peuvent  calmer.  On  doit  lui  mettre  la  cami- 
sole. 

Albumine  dans  l'urine  en  quantité  notable.  Il  prend 
deux  œufs,  on  lui  prescrit  un  potage  léger.  La  dénutrition 
augmente  cependant. 

La  parotide  est  suppurée,  mais  le  pus  n'est  pas  collecté, 
il  est  intra-canaliculaire  ;  on  le  voit  sourdre  par  le  canal 
de  Sténon,  quand  on  comprime  la  région  parotidienne. 
M.  Anger,  consulté  au  sujet  de  ce  malade,  préfère  attendre, 
pour  inciser,  que  le  pus  soit  collecté.  Le  soir  :  T.  39°. 

2  décembre.  Le  malade  est  plus  raisonnable  bien  qu'il 
ait  essayé  de  boire  le  pot  de  tisane  de  son  voisin. 

Les  selles  ont  changé  de  caractère,  elles  sont  beaucoup 
moins  liquides  et  contiennent  beaucoup  plus  de  particules 
solides.  La  sérosité  est  jaune  ocre  avec  des  reflets  verts, 
tenant  en  suspens  un  des  débris  épithéliaux  peu  volumi- 
neux, verdâtres  et  des  leucocytes.  On  y  trouve  des  bacilles 
en  grand  nombre,  de  formes  très  variables.  Pas  d'anguil- 
lules. 

Le  sang  présente  une  proportion  assez  grande  de  glo- 
bules blancs  et  des  globulins  nombreux. 

3  décembre.  Il  s'est  encore  levé  pour  se  précipiter  sur 
un  pot  de  tisane  qu'il  a  bu  d'un  trait.  Cependant  il  boit 
deux  litres  de  lait  ordinaire  coupé  et  un  litre  de  lait  d'â- 
nesso.  Température  axillaire  :  matin,  36°,6  ;  soir,  37°. 3. 
Gonflement  parotidien  plus  intense. 

4  décembre.  On  a  dû  de  nouveau  lui  remettre  la  cami- 
sole, mais  dans  la  nuit  il  parvient  à  la  déchirer  et  à  courir 
vers  le  broc  plein  de  tisane. 

Il  n'a  cependant  pas  à  proprement  parler  do  délire  et  ne 
divague  paç,  mais  si  on  le  laissait  faire  il  boirait  tout  ce 
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qu'il  pourrait  trouver  pour  essayer  d'assouvir  sa  soif  insa- 
tiable. 

5  décembre.  Il  se  plaint  de  nouveau  de  souffrir  dans  le 
côté  gauche  et  dans  l'épaule.  Il  est  très  abattu. 

7  décembre.  L'affaiblissement  est  très  grand.  M.  Anger 
incise  l'abcès  parotidien,  il  s'écoule  une  quantité  notable 
de  pus. 

L'amaigrissement  depuis  trois  jours  a  encore  augmenté. 
Dans  la  journée,  le  malade  a  deux  vomissements  de  ma- 
tières jaunâtres,  bilieuses.  A  la  base  du  poumon  gauche  on 
perçoit  quelques  râles  sous-crépitants.  Pouls  très  faible. 
Insomnie. 

8  décembre.  Sucre  en  petite  quantité  dans  les  urines  avec 
la  liqueur  de  Fehling.  Pas  d'albumine.  Vomissements  de 
lait  caillé  faiblement  teinté  en  jaune.  La  plaie  parotidienne 
suppure  peu;  pansement  avec  la  gaze  iodoformée.  On  pres- 
crit CO  grammes  de  rhum. 

9  décembre.  Fréquents  besoins  d'aller  à  la  selle,  mais 
chaque  fois  à  peine  de  matières.  Affaiblissement  ex- 
trême. 

12  décembre.  Mort. 

Autopsie.-*  Le  poumon  gauche  est  un  peu  congestionné 
en  arrière  et  présente  sur  son  bord  antérieur  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  un  petit  abcès  du  volume  d'une  grosse 
noisette.  Il  y  a  une  congestion  assez  intense  de  tout  le  pou- 
mon droit. 

Le  cœur  est  petit,  mais  pas  de  lésions  appréciables.  Au- 
cune lésion  dans  l'encéphale.  La  rate  a  sa  consistance 
habituelle,  elle  pèse  1,100  grammes.  Le  foie  a  une  colora- 
tion roussâtre,  il  pèse  1,670  grammes,  ne  présente  nulle 
part  trace  de  foyer  purulent;  plaques  blanc-jaunâtres, 
presque  opalines  de  chaque  côté  de  l'insertion  du  ligament 
falciforme,  superficielles  et  peu  larges.  Un  peu  de  bile  jau- 
nâtre dans  la  vésicule  biliaire. Pas  de  dégénérescence  amy- 
loïde.  Pas  de  lésions  des  reins. 

Le  pancréas  est  atrophié  et  très  dur,  criant  sous  le  cou- 
teau. Les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  sont  un 
peu  volumineux,  les  plus  gron  ont  le  volume  d'une  fève  ; 
les  ganglions  de  l'estomac  (petite  et  grande  courbure^  sont 
également  augmentés  de  volume.  L'intestin  grêle  présent© 
une  tuméfaction  légère  des  plaques  do  Peyer,  mais  on  y 
trouve  surtout  dos  arborisations  vasculaires  en  un  grand 
nombre  de  points  et  des  taches  ecchymotiquos  très  nom- 
breuses dont  quelques-unes  siègent  au  niveau  des  plaques 
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de  Peyer  et  la  plupart  sont  surtout  intenses  sur  les  valvules 
conni ventes»  L'injection  vasculaire  va  en  augmentant  à 
mesure  qu'on  avance  vers  le  cœcum.  Nulle  part  il  n'existe 
d'ulcération. 

L'examen  histologique  d'une  coupe  de  l'intestin  grêle  fait 
constater  une  infiltration  de  cellules  embryonnaires  dans 
la  muqueuse.  Les  cellules  surtout  nombreuses  au  niveau 
des  glandes  de  Lieberkuhn  entourent  celles-ci  sur  toute 
l'étendue  de  leurs  conduits. 

Sur  le  gros  intestin  on  trouve  les  lésions  types  de  la  dys- 
senterie  :  boursoufflement,  injection  en  plusieurs  points 
de  la  muqueuse,  ulcérations  peu  nombreuses  dans  le  cœ- 
cum avec  quelques  cicatrices  attestant  des  ulcérations  an- 
ciennes. Les  ulcérations  plus  nombreuses  dans  le  côlon 
transverse  augmentent  à  tel  point  dans  l'S  iliaque  qu'il  n'y 
a  plus  qu'une  vaste  ulcération  dont  le  plus  grand  diamètre 
est  longitudinal;  lésions  encore  plus  prononcées  au  niveau 
du  rectum  ;  les  ulcérations  sont  très  profondes,  irrégulières, 
très  larges.  L'intestin  est  ramolli,  à  ce  niveau  on  ne  peut 
l'enlever  sans  le  déchirer.  C'est  surtout  sur  l'S  iliaque  et  le 
rectum  qu'existent  des  ulcérations  cicatrisées.  Suffusions 
sanguines  dans  l'estomac,  la  muqueuse  est  épaissie  comme 
du  reste  celle  de  l'intestin  grêle.  Les  suffusions  sanguines 
siègent  au  niveau  de  l'estomac.  L'intestin  grêle  contient 
une  matière  jaunâtre  ainsi  que  l'estomac,  cette  matière 
ressemble  à  du  jaune  d'œuf.  Le  gros  intestin  renferme  des 
matières  semblables  à  celles  rendues  pendant  la  vie. 

L'examen  n'y  fait  pas  constater  d'anguillules  d'aucune 
sorte. 

19.M.Camescasse  présente  un  corps  fibreux  énorme  qui 
a  causé  des  accidents  puerpéraux  :  lymphangite  périutérine 
suppurée. 

M.  GiRAUDEAU  rappelle  un  cas  analogue  qui  s'est  terminé 
par  gangrène  des  membres  inférieurs;  le  corps  fibreux 
était  calcifié,  et  contenait  du  pus  dans  plusieurs  points. 

M.  Verchère,  qui  a  vu  un  fait  semblable,  demande  quel 
peut  être  alors  l'origine  du  pus  dans  les  lymphatiques  ? 

20.  M.  Secheyron  présente  un  intestin  où  l'on  voit  des 
brides  cicatricielles  formant  rétrécissement  ;  l'individu  est 
mort  avec  des  signes  de  péritonite. 


!_' 
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21.  M.  Secheyron  présente  aussi  un  pubis  atteint  d*0S' 
téomyélite  ;  le  malade  est  mort  avec  des  accidents  de  sep- 
ticémie à  forme  typhoïde  ;  il  y  avait  du  pus  dansTarticula- 
tion  sterno-claviculaire. 


Le  Secrétaire^ 
Ray.  Durand-Fard  EL. 
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Typhus  ambulatoire.  —•    Perfora- 
tion intestinale,  par   Maubrac, 

342. 
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Uretères  (Lésions  des  —)  chez  les 

prostatiques,  par  HaUé,  489. 
Urèthre  (Anomalie  de  1'  — ),  par 

Secheyron,  62. 
Urèthre  (Rétrécissement  de  1'  —  ). 

Pyélo-néphrite.  —  Urémie,  par 

Broussole,  485. 
Utérus  bicorne,  par  Crespin,  418. 
Utérus  (Cancer  de  1'  — ).  Urémie, 

par  Raymond,  390. 


Utérus  (Rupture  de  V  — ),  par  W. 
Skinner,  510. 


Verge  (Epithélioma  de  hi  — )»  par 

Girode,  213. 
Vésicale  (Cellule— ),par  Harlmann, 

430. 
Vessie  (Epithélioma  de  la  — ),  par 

L.  Beurnier,  520. 


r^nts.  —  IMP,  V.  Goupt  et  jourdan,  r  e  de  rennes,  71.. 


